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Metod: Studien har en kvalitativ, interaktiv induktiv ansats. 
Empiriinsamlingen har skett genom semistrukturerade intervjuer. 
  
Teoretiska perspektiv: Studien är byggd på litteratur om kunskapsintensiva företag och 
organisationer. I analysen används teorier om yrkesidentitet och 
makt som huvudsakliga teoretiska förklaringsverktyg. 
 
Empiri: Studiens empiri utgörs av totalt tolv intervjuer med divisions- och 
verksamhetschefer, ST-läkare samt en personaladministratör vid 
Universitetssjukhuset i Lund. 
 
Resultat: Studien kommer sammanfattningsvis fram till två möjliga 
förklaringar till varför läkarna har svårt att acceptera icke-läkare i 
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• Värnandet om en stabil världsbild 
• Rädsla för att förlora status 
 
Om andra yrkesgrupper än läkare accepteras på chefspositionerna 
inom sjukhusvården, kommer läkarnas särställning inte längre att 
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Purpose:   How can we explain that physicians have difficulties to accept 
non-physicians in managerial positions?   
 
Methodology:  The thesis applies a qualitative research methodology. More 
specifically, an interactive induction. The empirical data was 
collected through semi-structured interviews. 
 
Theoretical perspectives: The thesis is based on a framework of explicit literature about 
knowledge intensive firms. The analysis uses theories about work-
identity and power to elucidate the purpose. 
 
Empirical foundations: The empirical data consist of twelve semi-structured interviews, 
with managers and physicians working at Universitetssjukhuset i 
Lund.  
 
Conclusions:  The paper lead to two feasible main explanations as to why 
physicians don’t accept non-physicians as their managers; 
 
• To safeguard their conception of the world 
• The fear of loosing their privileged standing 
 
If other professions are accepted on managerial positions within 
the hospital the physician will not be able to retain their unique 
position. In short the paper point to the fact that the main parts of 
the physicians resistance underlie this sole understanding. 
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Nadja, som handledde oss väl 
Tobbe, som fungerade som bollplank 
 
 
Vårt extra varma tack till… 
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svara på våra frågor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1: Det är inte alltid så roligt för läkare att ha en icke-läkare som chef 
(Westin: 2002:19) 
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KAPITEL 1 
Inledning
 
 
Dagens organisationsutveckling går mot att allt fler organisationer benämner sig som 
kunskapsintensiva i den bemärkelsen att det är medarbetarnas enskilda kunskaper som i 
allt högre utsträckning utgör organisationens främsta resurs (Alvesson, 2004). Men hur 
leds egentligen kunskapsstinna organisationer? Är cheferna precis som medarbetarna 
experter inom sitt område, eller är de som styr experter som tagit sig an ett chefskap? 
Har man chefsexperter eller expertchefer i sin ledning? 
   
Ett sjukhus är på många vis en utpräglad kunskapsorganisation. Man kommer in i en 
värld fylld av starka viljor där högpresterande experter inte arbetar som läkare eller 
sjuksköterskor. De är läkare och sjuksköterskor. Den starka yrkesidentiteten 
tillsammans med den ansenliga sakkunskapen påverkar naturligtvis hur man ser på sina 
chefer. Chefskapet inom sjukhusvården blir därför i stor utsträckning beroende av 
medarbetarnas acceptans. Makten och chefskapet är på ett sätt två skilda företeelser 
inom sjukhusvården. Läkarna har en formell makt, men är mycket beroende av 
sjuksköterskorna. Sjuksköterskorna å sin sida saknar den formella rätten att genomföra 
medicinska beslut, men de besitter ändå den information som läkarna till viss del fattar 
sina beslut utifrån. Utöver denna invecklade relation finner man chefer på olika nivåer, 
med de formella verktygen såsom budget, schemaläggning och jourlistor. Detta 
komplicerade nätverk av makt och relationer, denna kontext som flertalet av oss förr 
eller senare kommer att komma i kontakt med, utgör fundamentet för denna uppsats. 
1.1 Problematiserande bakgrund 
1.1.1 Vem leder i sjukhusvården? 
Traditionellt sett har den svenska sjukvården haft som krav att de personer som innehar 
chefspositioner skall vara läkare och helst också disputerade. Detta har under de senaste 
åren börjat förändras i och med sjukhusvårdens omorganiseringar och det ökade 
behovet av ekonomiskt styrda effektiviseringar (Borgert, 1992; Nilsson, 2005). Hälso- 
och sjukvårdens minskade resurser under 1990-talet är en bakomliggande orsak till det 
faktum att den administrativa delen av chefskapet nu blivit större och lyfts fram. 
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Chefskapet och ledarskapsfrågan har följaktligen börjat tas på större allvar (Iwarsson, 
2001; Westin, 2002).  
 
Enligt Hälso- och Sjukvårdslagen (HSL), finns det idag inte längre någonting som säger 
att en chef inom sjukvården måste vara disputerad eller ens läkare. Arbetsuppgifter 
såsom exempelvis schemaläggning, budgetuppföljning och kostnadseffektivitet, 
personalhandläggning och kompetensutveckling tar allt större plats i chefsarbetet 
(SOCFS, 1997:8; Westin, 2002). Detta är viktiga uppgifter, men likaså uppgifter som 
inte motsvarar vad läkarna utbildats för. Emellertid utgör läkare fortfarande en majoritet 
av chefsposterna inom sjukhusvården (Westin, 2002). Vari ligger då förklaringarna till 
att det idag, cirka tio år efter att det lagliga hindret tydligt lyftes bort, fortfarande finns 
så få icke-läkare på chefspositionerna?  
 
I och med att sjukhusorganisationen utvecklats och moderniserats har bristen på adekvat 
utbildning för chefsuppgifterna blivit tydlig, men ändå fortsätter läkarna som sagt att 
besitta chefspositionerna. De som är administrativt utbildade får genom traditionen svårt 
att hävda sig gentemot de som är medicinskt specialiserade. Situationen problematiseras 
ytterligare av den latenta snobbism som stundtals medföljer den vita läkarrocken. Ett 
kanske än värre problem är dessutom att läkare många gånger inte bara saknar 
utbildning utan även visar litet intresse för att leda sjukhusvården. Det finns inga belägg 
för att skickliga experterna överlag har intresse eller ens läggning för de utmaningar 
som ett chefskap innebär (Løwendahl, 2000; Sveiby, 1991; Kling, 2001). 
1.1.2 Vem borde leda i sjukhusvården? 
Inom primärvården har sjuksköterskorna börjat bryta den långa chefstraditionen med 
läkare i spetsen (Kihlgren, Ekman, Engström & Johansson, 2000). Också inom 
sjukhusvården står sjuksköterskorna redo för att ta sig an chefspositionen. Detta har lett 
till att det under de senaste åren stormat på läkarnas debattsidor kring vilken profession 
som egentligen bör inneha chefsposterna inom sjukhusvården (se bl.a. Lindén, 2006; 
Brettstam, 2004; Tengberg Herrstedt, 2004; Bark 2005a; 2005b). Detta har kommit att 
bli en infekterad fråga och debattenklimatet har stundtals varit hätskt.  
 
Sjuksköterskorna via vårdförbundet menar å sin sida att man inte enbart kan fokusera på 
boten av sjuka, utan man måste även se till omvårdnaden av patienten. Man menar att 
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läkarna saknar vidsynen som krävs för detta. Läkarna, främst genom läkarförbundet, 
driver å andra sidan tesen att det är läkarna som passar bäst för uppgiften och ser med 
oro på utvecklingen att deras unika ställning marginaliseras. Man menar att 
omvårdnaden inte är sjukvårdens primära syfte och att den diffusa omvårdnadsideologin 
tydligt skiljer sig från läkarnas ideologi, som går ut på att bota sjukdomar. 
Sjuksköterskorna har traditionellt sett inte ett lika väldefinierat ansvar och självklara 
uppgifter som läkarna, vilket lett till att en definition saknas på begreppet omvårdnad. 
Denna otydliga arbetsbeskrivning har gjort att det finns en viss underlägsenhet hos 
sjuksköterskeyrket som är synlig än i dag (Kihlgren et al, 2000). Underlägsenheten 
finns kvar trots att processen att utveckla omvårdnad till en profession likt läkarens 
drivs av både samhällets ökade krav på bättre omvårdnad och av sjuksköterskorna 
själva. Sammantaget menar läkarna att utan dem skulle det inte bli mycket sjukvård 
uträttat medan sjuksköterskorna via vårdförbundet hävdar att utan sköterskor skulle det 
inte bli mycket vård att hurra för. Diskussionen har pågått länge och fortfarande står 
formell kompetens mot personlig lämplighet (Borgert, 1992). Debatten kommer 
troligtvis inte att avstanna än på ett tag då det uppenbarligen är en fråga som engagerar. 
 
Sammanfattningsvis har traditionen att skickliga specialister fortfarande utses till chefer 
utvecklats till något av en paradox. Läkarna saknar ofta utbildning och intresse, 
samtidigt som personer utan läkarutbildning får problem med sin legitimitet när, eller 
ens om, de utses till chefer. För att få bra ledare och chefer inom sjukvården krävs ett 
bredare urval och större konkurrens till platserna (Westin, 2002). Kan man lyfta fram de 
grundläggande anledningarna till motståndet mot icke-läkare som chefer kan man även 
synliggöra de hinder som idag står i vägen för sjukhusvårdens utveckling och 
därigenom öppna upp för fler icke-läkare på chefspositionerna. Det blir därför centralt 
att studera motståndet mot icke-läkarna när situationen är att de som kan leda inte vill 
och de som vill leda inte kan. 
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1.2 Positionering gentemot tidigare studier 
1.2.1 Fokus på sjukvård 
Tidigare studier med sjukhusvården i fokus har ofta haft en pedagogisk, organisatorisk 
eller hälsovetenskaplig ansats (Albinsson & Arnesson 2000; Axelsson, 1990; Borgert, 
1992; Sebrant, 2000). Framförallt arbetsmiljöfrågor som stresshantering och utbrändhet, 
har under den senaste tiden varit en väsentlig sidoaspekt av många studier (se ex Kirpal, 
2004; Nilsson, 2005). Sjukvårdsarbetarnas identitetskonstruktion och hur den skiljer sig 
åt beroende på yrke och kön är ett annat välstuderat ämne. Det är tydligt att läkarens, 
sjuksköterskans och undersjuksköterskans yrkesidentitet skiljer sig åt. Medan sjuk- och 
undersköterskor mer ser sig som personer i en organisation, sätter läkaren sin egen 
profession i fokus (Pingel & Robertsson, 1998; Kirpal, 2004; Lindgren, 1992). 
 
Ett ämne som studerats av flera författare och som kan verka vägledande i denna studie, 
om läkarnas motstånd till icke-läkare, är hur det moderna chefskapet inom 
sjukhusvården bör konstrueras (Iwarsson, 2001; Nilsson, 2003; Westin, 2002). Dessa 
studier analyserar dock inte motståndet till icke-läkare i chefspositioner djupare. Fokus i 
dessa tidigare studier ligger oftast på läkare som skall leda andra läkare eller 
sjuksköterskor som i sin tur skall leda andra sjuksköterskor, varpå författarna inte berör 
de mer problematiska situationerna däremellan. Att forskningsläget ännu är relativt 
outforskat kan till stor del beror på att det fortfarande är få icke-läkare på högre 
chefspositioner inom sjukhusvården. Med tanke på den tidigare nämnda debatten är 
detta emellertid något som troligen kommer att bli betydligt vanligare att studera i 
framtiden. 
1.2.2 Fokus på kunskapsintensiva organisationer 
Att en person som skall leda har problem att bli accepterad är generellt sett ett problem 
som inte existerar. I alla fall om man skall tro den klassiska ledarskapslitteratur som står 
till förfogande. Legitimitetsaspekten förbises ofta. Naturligtvis raljerar vi här, men det 
är ett faktum att legitimitetsaspekten ofta försummas inom traditionell 
ledarskapslitteratur många gånger till förmån för mer normativ litteratur, om hur man 
utvecklar sitt ledarskap (se ex Goleman, 1998; 2000; Kotter, 1990) 
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Vänder man sig istället till litteratur som fokuserar på just kunskapsintensiva 
organisationer1 hittar man förvisso mer, men vem som i själva verket rår på experter - 
klarar av att valla katter - ges inte heller här något tydligt svar på. I de utmärkande drag 
som tas upp hos dessa organisationer kan vi emellertid hitta flera vägledande teorier 
som tydligt påverkar chefskapet och ledarskapsfrågor för organisationerna och därför är 
betydelsefulla för oss att beakta.  
 
Den kanske tydligaste särprägeln är att chefens position överlag ser helt annorlunda ut 
än i inte fullt så kunskapsintensiva organisationer. Kärnverksamheten i 
kunskapsintensiva organisationer och företag bygger i hög grad på de intellektuella 
färdigheterna som personalen innehar (Alvesson, 2004). Chefen har i många fall mindre 
kunskap än medarbetarna och därför har den enskilda medarbetaren också ett större 
inflytande än i traditionella företag.  
 
”Den överordnade har större allmänna erfarenheter och överblick, men har mindre 
insikt om vad som kan och bör göras i specifika situationer” (Alvesson 2004:28) 
 
 Vidare menar Alvesson att ledarna måste: 
 
”…respektera och stödja den auktoritet som professionell kunskap ger och som 
motiverar att i viktiga frågor har personer med lägre formell position större 
inflytande än chefen” (Alvesson, 2000:138)  
 
Løwendahl (2000) menar att också sättet att nå status i dessa organisationer markant 
skiljer sig åt jämfört med de traditionella organisationerna. I traditionella organisationer 
uppnås status genom en hierarkisk klättring upp i organisationen, klättringen innefattar 
ofta högre lön, större frihet och mer ansvar. I kunskapsintensiva företag menar 
Løwendahl att status till större del uppnås genom ökad expertis snarare än genom en 
chefsposition. Precis som Alvessons citat indikerar menar också Løwendahl att experter 
sällan vill att andra ska bestämma över deras arbete, vilket gör det svårt för 
professionella chefer att få auktoritet. Denna problematik löses inte sällan genom att 
ledaren ofta väljs inom gruppen och enligt Løwendahl får personen auktoritet just 
genom sin expertis och erfarenhet, genom det professionella kunnandet. För att få 
experter att själva ta sig an chefspositionen, menar Løwendahl att bland annat rotation 
av positionen, tidsbundna anställningar samt deltidsanställningar blir ett sätt att hantera 
problematiken. 
                                                 
1 KIF-litteratur, för KunskapsIntensiva Företag. 
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Att det därmed finns en tydlig skillnad mellan att leda traditionella organisationer och 
den nya tidens kunskapsintensiva organisationer råder det inget tvivel om (Alvesson, 
2004; Sveiby, 1991; Løwendahl, 2000).  
 
Løwendahl lyfter vidare fram problematiken med det nya ledarskapet och betonar det 
faktum att det är människor med starka åsikter som utgör den kritiska resursen. Sveiby 
menar, liksom Løwendahl, att experterna inte låter sig ledas av vem som helst. I samma 
anda menar också Alvesson att traditionella ledningsprinciper måste omarbetas och 
användas mycket mer flexibelt inom kunskapsintensiva organisationer. Då 
företagsledningen inte kan etablera det traditionella kunskapsmonopolet får den 
följaktligen också en svagare ställning i jämförelse med mer traditionella företag 
(Alvesson, 2004). Løwendahl benämner det just nämnda fenomenet som omvänd 
maktstruktur, det vill säga att det är medarbetarna som besitter de kritiska resurserna för 
värdeskapande och inte företagsledningen. Djupare än att som exempelvis Løwendahl 
peka på de omvända maktstrukturerna går emellertid inte litteraturen i frågan om varför 
det är så svårt att leda experter, eller varför de vägrar ledas av några andra än sina egna.  
 
Som nämnts i tidigare studier om sjukvården är yrkesidentiteten hos personal inom 
sjukvården påtagligt stark (Pingel & Robertsson, 1998; Nilsson, 2003; Lindgren, 1992). 
Alvesson (2004) kopplar samman yrkesidentiteten med viljan att bli ledd. Han resonerar 
att när man identifierar sig mer med ett skrå än med en organisation är man också 
mindre benägen att lyssna till organisationens påbud och direktiv, särskilt då, eller om, 
man uppfattar att de står i konflikt med yrkesetiken.  
1.2.3 Glappet – det ofokuserade 
Som vi ser det finns det ett behov att djupare studera de bakomliggande orsakerna till 
varför det är svårt att leda experter och varför de är obenägna att lyssna till andra. Den 
KIF-litteratur som finns har många gånger fokuserat på konsultverksamhet. 
Konsultverksamheten är inte direkt applicerbar på många andra kunskapsarbetares 
situation, exempelvis läkarnas. Läkarna har inte kundkontakt på samma sätt och inte 
heller arbetar de i en vinstdrivande organisation. Vi ser behov av fler studier av 
kunskapsorganisationer som ligger utanför ramarna för det redan studerade fältet.  
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I och med att sjukhusvårdens chefspositioner öppnats upp för andra yrkesgrupper än 
läkarna har sjukhuset, som länge byggt sin hierarki på en ren kunskapsbas, närmat sig 
det som Løwendahl (2000) benämner som omvänd maktstruktur. De som leder 
verksamheten behöver inte längre vara de som kan mest om den. Som vi sett har denna 
förändring rört upp många känslor och hur man skall ta sig an problematiken är inte helt 
klart. Det finns ett tydligt behov av en studie som tar upp och studerar problematiken 
för att skapa förståelse för hur man skall närma sig en lösning. 
 
För att få läkare att acceptera och ge legitimitet till andra än läkare måste man beakta att 
problematiken är tvådelad. Läkarna har svårt att acceptera andra samtidigt som 
chefspositionen inte är ett självklart val för merparten. För att förstå varför inte läkare 
vill ledas av andra än läkare är det centralt att också belysa det motsägelsefulla faktum 
att de inte själva är intresserade av chefspositionen. Ser man inte till denna helhetsbild 
är det lätt att dra förhastade slutsatser.  
1.3 Syfte 
 
Studien utgår från föreställningen att det är svårt för en icke-läkare att bli accepterad 
och få legitimitet i rollen som chef inom ett sjukhus. Utifrån föreställningen kommer vi 
att arbeta efter följande syfte: 
 
• Hur kan det förklaras att läkare har svårt att acceptera icke-läkare i chefspositioner? 
1.4 Avgränsningar 
 
Studiens syfte avser de chefspositioner där innehavaren i första hand förväntas prioritera 
chefskapet, de positioner på sjukhuset där den anställde främst är anställd som chef. I 
studien innebär det positioner såsom verksamhetschef, divisionschef och andra 
chefspositioner högre upp i sjukhusledningen. Förstalinjens chefer inkluderas inte i 
denna uppsats syfte. 
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1.5 Definitioner  
 
Legitimitet är ett stort ord som man kan lägga många innebörder i. Med legitimitet 
syftar vi i denna uppsats till det godkännande som uppstår när medarbetargruppen i stort 
accepterar och respekterar en person och dennes position. Metaforiskt kan det liknas vid 
ett kontrakt – såvida inte båda parter skriver på och accepterar villkoren är kontraktet 
ogiltigt och relationen blir bristfällig.  
 
Icke-läkare används i uppsatsen som samlingsnamn för alla de yrkeskategorier som inte 
är legitimerade läkare. Såväl sjuksköterskor som civilingenjörer och civilekonomer 
innefattas således i termen.  
 
Sköterskor som term fungerar som ett samlingsbegrepp för såväl undersköterskor som 
sjuksköterskor. När vi talar om de personer med vårdutbildning på högskolenivå,  
benämns dessa sjuksköterskor. 
 
Chefskap syftar på den formella positionen och de arbetsuppgifter som är kopplade till 
den, medan ledarskap i uppsatsen avser den informella ledarpositionen. 
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1.6 Disposition 
 
Härnäst presenteras uppsatsens fortsatta upplägg och struktur. 
 
Det andra kapitlet behandlar uppsatsens metodologiska ansats och förtydligar de 
vetenskapliga antaganden som uppsatsen bygger på. 
 
I det tredje kapitlet, Sjukvårdsupplysningen, presenteras viss bakgrundsfakta om 
studieobjektet, Universitetssjukhuset i Lund. Tanken är att tidigt ge läsaren en bättre 
förståelse för den medicinska kontexten. 
 
Följande fyra kapitel är uppbyggda kring en tematisering baserad på uppsatsens 
huvudsakliga teorier, yrkesidentitet och makt. Dessa teorier introduceras initialt i det 
fjärde kapitlet, teorikapitlet, och utgör sedan ramen för upplägget i kapitel fem och sex 
där empiri och analys presenteras parallellt. Analysen inleds med att närma sig 
problematiken utifrån ett yrkesidentitetsperspektiv och övergår i nästa kapitel till att 
fokusera på makt som teoretisk förklaringsmodell. Avslutningsvis summeras de båda 
perspektiven i maktkapitlets sista del.  
 
Kapitel sju avslutar uppsatsen med en slutdiskussion. Studiens vetenskapliga bidrag 
presenteras följt av en uppsummering där arbetet granskas, vi tillåter oss att reflektera 
över studien samt blicka framåt.  
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KAPITEL 2 
Metod
 
 
Med en bra och genomtänkt metod har man större möjlighet att skaffa fram den 
kunskap man söker efter. Nackdelen är bara att det man vill göra inte alltid är möjligt 
eftersom verkligheten har en ful ovana att stoppa käppar i hjulen för den ambitiöse 
studenten. Sålunda har även vi varit tvungna att hitta den mellanväg som varit anpassad 
till såväl det studien velat undersöka, som till verkligheten och de resurser som funnits 
till förfogande. Dessa avvägningar och ställningstaganden presenteras nedan. 
2.1 Världsbild och kunskapssyn 
2.1.1 Ontologi 
Studien utgår från att legitimitet är en social konstruktion och utgår därmed från en 
socialkonstruktivistisk ansats. Det betyder att inom ramarna för studien anses 
verkligheten inte vara objektiv utan något som ständigt skapas och omskapas av 
individen, i interaktion och i relation till andra människor och till kontexten (Bryman & 
Bell, 2003/2006). Kort sagt, en företeelse finns för att den syns och upplevs av 
människor! Studien skall undersöka och skapa förståelse för läkare och deras relation 
till chefer och chefskap. Därför har det antagits att varje person har sin bild och sin 
relation till chefskapet. Av den orsaken menar vi också att det inte kan existera 
någonting sådant som ett ledarskap oberoende av observatörer.  
2.1.2 Epistemologi 
Då vi inte tror att det finns något sätt att se legitimitet och chefskap som oberoende 
företeelser, kan inte heller en objektiv sanning nås i denna fråga. Istället kan vi söka 
förklaringar och resonera kring relationerna utifrån hur dessa beskrivs av de berörda 
parterna, det vill säga en tolkande ansats (Hartman, 2004). Kvalitativ forskning innebär 
att man ser på en situation genom deltagarnas ögon och försöker förstå hur deras 
livsvärld ser ut. Detta medför att den ständiga kritiken som kvalitativ forskning ådrar sig 
är att den anses vara för subjektiv (Bryman & Bell 2003/2006). Enligt vårt sätt att se är 
den subjektiva ansatsen dock den enda möjliga. Vi vill därför poängtera att studien haft 
utgångspunkten att det material som funnits att bearbeta, har varit enskilda individers 
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syn på saker och ting. Tolkningarna, i sin tur, är påverkade av vår förförståelse som 
företagsekonomer och avsaknaden av förkunskaper om hur det är att arbeta inom 
sjukhusvärlden. 
2.2 Om valet av metod 
2.2.1 Kvalitativ ansats 
Som en konsekvens av den givna världsuppfattningen och syftet att söka möjliga 
förklaringar till varför läkarna motsätter sig icke-läkare på chefspositioner, utgår studien 
från en kvalitativ ansats. Bland annat Jacobsen (2000/2002) menar att den kvalitativa 
metodens styrka främst ligger i den djupare förståelse den åstadkommer, den är 
följaktligen lämplig för att skapa klarhet i oklara ämnen som i detta fall. Ansatsen 
lägger stor vikt vid ord, detaljer och nyanser som ett verktyg för att skapa förståelse 
snarare än generaliserbara sanningar (Bryman & Bell, 2003/2006).  
2.2.2 Interaktiv induktion 
Flexibiliteten som medföljer den kvalitativa ansatsen är det som tilltalar oss i valet av 
metod. Jacobsen (2000/2002) menar att studier som utnyttjar den kvalitativa ansatsens 
flexibilitet ofta blir mer genomtänkta. Studien har tillåtit sig att lämna initiala spår till 
förmån för nya bättre idéer allteftersom empirin blivit klarare.  
 
 
 
Figur 2: Den kvalitativa undersökningsprocessen som interaktiv process  
(Jacobsen, 2000/2002:96) 
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Om man skall vara mer detaljerad är den vetenskapliga ansats som använts hämtad ur 
ett induktivt synsätt med inspiration ur det interaktivt induktiva synsättet, som är mer 
anpassat för den kvalitativa undersökningen. Låt oss utveckla detta nedan. 
 
Den syn på arbetsprocessen, interaktiv induktion, som studien utgått från är hämtad från 
Hartman (2004). Han beskriver hur den interaktiva induktionsmetoden utgår från att 
såväl datainsamlande som urval sker på teoretisk bas. Till skillnad från ett strikt 
induktivt synsätt där forskningsprocessens metoder och analysverktyg helt planeras 
innan datainsamlingen, har vi för denna uppsats valt det mer flexibla sättet att arbeta, 
där teorier och metoder fått fungera som utgångspunkter.  
 
Den stora skillnaden från ren induktion är att resultaten tillåts påverka fråge- och 
problemställningar och valet av teorier för analysarbetet. Det empiriska materialet i 
form av intervjuutskrifter har bearbetats löpande under processen och har givit upphov 
till vidare tankar och hypoteser. I princip menar Hartman att processen kan fortsätta tills 
man nått en mättnad i resultaten. I praktiken har vi dock varit tvungna att avsluta 
tidigare på grund av kappa resurser såsom tid. Fördelen som ansatsen ger är att man inte 
behöver bli låst av ett felaktigt formulerat syfte, utan man är öppen för nya 
infallsvinklar under hela studiens gång. Nackdelen kan vara att studien blir ofokuserad 
eller drar ut på tiden. 
2.3 Något om litterär stil  
 
Alvesson och Köping (1993) diskuterar kring hur forskare på bästa sätt skall presentera 
sina resultat för att få läsvärdhet och samtidigt tydliggöra de resultat man fått, utan att 
förlora någon form av vetenskaplighet. De menar att i en kvalitativ studie är det viktigt 
att forskningstexten inte förlorar den mångtydighet och, ofta motsägelsefullhet, som 
empirin många gånger innehåller. De menar att det är vanligt att texten presenterar en 
förenklad verklighet som forskaren redan på förhand tolkat åt läsaren.  Även vi inser 
problematiken i detta och i denna studie har vi strävat efter att förhålla oss till materialet 
på ett sådant sätt att vi har kunnat ge läsaren en känsla för de motsägelser och nyanser 
som materialet innehåller. 
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2.4 Tillvägagångssätt  
 
Totalt genomfördes tolv stycken intervjuer med personal vid Lunds Universitetssjukhus. 
I följande text redogörs för de tillvägagångssätt och de val som gjorts inför och under 
empiribehandlingen. 
2.4.1 Om valet av insamlingsmetod och studieobjekt  
Legitimitet eller avsaknad av legitimitet är inte något som existerar oberoende av 
människor. Snarare är det något som uppstår i en relation mellan människor. Detta gör 
att legitimitet till sin natur egentligen kräver att man studerar relationerna mellan 
människorna. Eftersom rena observationer kräver en större grad av tolkning från 
forskarens sida, såtillvida att forskaren gör sin tolkning av hur respondenterna uppfattar 
situationen, har vi istället valt att intervjua personer om hur de uppfattar och upplever 
relationerna.  
 
För detta ändamål har vi valt att intervjua personer i ledande positioner och ST-läkare2 
vid Universitetssjukhuset i Lund. Att valet föll på Universitetssjukhuset i Lund berodde, 
förutom den uppenbara närheten, på att vi anade att legitimitet och avsaknaden av just 
legitimitet skulle synas extra tydligt på ett universitetssjukhus. Eftersom 
universitetssjukhus är tydligt kunskapsintensiva organisationer, med krav att vara i 
framkant i utvecklingen, verkade USiL vara ett intressant studieobjekt. Den aktuella 
debatten om chefskapet har också inspirerat oss till att ställa frågor om vem som kan 
leda i denna miljö. Då traditionerna är väldigt starka torde det följaktligen vara enklare 
att se och problematisera kring legitimitetsaspekten på just ett universitetssjukhus. 
2.4.2 Om valet av respondenter 
Kontakten med respondenterna etablerades via en initial kontakt på 
personalavdelningen. Urvalet är med andra ord inte slumpmässigt och det bör nämnas 
att vi inte heller haft full kontroll över det. Detta var emellertid ett övervägande mot att 
inte få tillträde till respondenterna alls. Till skillnad från den kvantitativa 
undersökningen är ett slumpmässigt urval sällan lämpligt i en kvalitativ undersökning. 
                                                 
2 Läkare som genomför sin specialisttjänstgöring. Den sista etappen innan läkarna blir fullt utbildade 
specialister. 
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Det är snarare viktigt att intervjua rätt personer som kan ge svar på de frågor 
undersökningen berör (Holme & Solvang, 1997). 
 
Respondenterna är hämtade från olika nivåer inom USiL. De innefattar divisionschefer, 
verksamhetschefer, ST-läkare samt en personalvetare. Cheferna har olika bakgrund. Där 
finns en blandning av disputerade och icke-disputerade, läkare och icke-läkare. Således 
kan urvalsgruppen sägas innehålla främst chefer och läkare, ledare och ledda. Vi ansåg 
att det var mycket viktigt att höra röster från båda sidor för att få en så hel bild som 
möjligt. 
 
Naturligtvis hade en större förståelse för legitimitetsaspekten kunnat skapas om studien 
även inkluderat sjuksköterskor och undersköterskor. Men med de givna 
begränsningarna anser vi ändå att det gav mer att intervjua fler personer med liknande 
bakgrund än enstaka individer med mer skilda bakgrunder då undersökningens fokus 
blev klarare.  
2.5 Intervjuer 
2.5.1 Semistrukturerade intervjuer 
Studien bygger på semistrukturerade intervjuer och dessa utgör den empiriska 
huvudkällan. Jämfört med en helt öppen intervju innebär denna strukturering självklart 
en viss slutning av datainsamlingen, vilket kan tyckas vara avvikande från de kvalitativa 
idealen om öppenhet gentemot sitt studieobjekt (Jacobsen, 2000/2002). Vi ser dock inte 
detta som någon brist utan snarare som ett medvetet val, en nödvändig fokusering vi 
valde att göra. Medan den öppna intervjun ger intervjuaren väldigt liten kontroll över 
samtalet ger istället den semi-strukturerade intervjun en bra kombination av såväl 
flexibilitet och kontroll. Intervjuaren har större möjlighet att styra intervjun till de 
intressanta ämnena, samtidigt som intervjupersonen kan känna sig avslappnad i 
situationen.  
 
Med helt öppna intervjuer hade vi fått ännu rikare data men frågan är huruvida vi klarat 
att förhålla oss till en sådan komplexitet. Genom att använda en tematiserad 
intervjuguide görs istället en påtaglig sållning från start (Jacobsen, 2000/2002). Ännu ett 
argument för att utnyttja strukturerade intervjuer är att det är lättare att locka 
intervjupersonen till att ställa upp (Bryman & Bell, 2003/2006). Våra respondenter är 
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genom sina positioner upptagna personer och det blev ett användbart verktyg för att få 
access.  
2.5.2 Intervjuguiden 
Alla intervjuerna är baserade på en gemensam tematiserad intervjuguide (se bilaga) där 
fokus ligger på universitetssjukhusets särprägel, yrkesidentitet och makt. Även om inga 
direkta frågor ställdes om legitimitet, var ämnet ständigt närvarande genom dess nära 
koppling till de olika temana. Med ursprung i den interaktiva induktionen utformades 
intervjuguiden med inspiration från bland annat teorier om yrkesidentitet och makt. Vi 
förmodade att dessa i någon form skulle vara funktionella tolkningsperspektiv. Allt 
eftersom intervjuerna fortlöpte smalnade fokus av mot dessa två teman. 
 
En tanke med konstruktionen av guiden var att i den mån det är möjligt få 
respondenterna att uttrycka sig så fritt som möjligt för att undvika korrekta och inlärda 
svar. Vår erfarenhet är att man kan öka möjligheten att få mindre polerade svar genom 
att försöka få intervjupersonerna att ”glömma av” intervjusituationen. Genom att ha 
frågor som är nära relaterade till deras verklighet eller deras erfarenheter ökas 
möjligheten att intervjupersonerna levererar mer personliga reflektioner och tankar.  
 
Problem med detta har uttryckts i tidigare KIF-studier. Det har framkommit att experter 
överlag är så pass belästa och medvetna om sin position att de lätt levererar de politiskt 
korrekta svaren och inte de spontana reflektionerna (se ex Alvesson & Sveningsson 
2003). 
2.5.3 Intervjuernas genomförande 
Intervjuerna genomfördes alla på sjukhuset i närheten av respondenternas arbetsplats. 
Med något undantag, tog intervjuerna mellan 60 och 75 minuter att genomföra. Också 
med något undantag, spelades intervjuerna in på band för att snarast skrivas ut. Detta 
skedde med respondenternas goda vilja, de informerades också i början av intervjun om 
att allt som sades skulle presenteras anonymt. I samband med utskrifterna noterades 
dessutom särskilda observationer som vi särskilt reflekterat över i intervjusituationen. 
 
Intervjuguiden kan vid första anblick synas rörig, men syftet med intervjuguiden var att 
den snarast skulle fungera som en check-lista för att säkerställa att frågor och ämnen 
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avhandlades. Den var inte avsedd att följas av intervjuaren, som ett frågeformulär. 
Mycket snart etablerades en dramaturgi i intervjusituationen där vissa frågor naturligt 
följde på varandra. På så sätt utvecklades mycket snart också strategier för hur och när 
vissa frågor skulle ställas. Vissa frågor fungerade mer som språngbrädor in i ett ämne 
där det var nödvändigt att vissa frågor föregicks av andra. I samband med att det 
etablerades en dramaturgi, skapades också roller för intervjuarna, vem som ledde och 
vilka som kom med vilka följdfrågor. 
 
På så sätt kom vissa frågor att framställas som i stunden spontant påkomna följdfrågor, 
trots att de i själva verket var centrala frågor för ämnet. Genom att frågor presenterades 
som följdfrågor, blev också svaren på dem ofta rakare. Respondenterna svarade ofta 
spontanare och blev mindre medvetna om intervjusituationen tack vare dessa strategier.  
2.5.4 Metodologiska aspekter av att använda sig av intervjuer 
Förvisso erhålls genom intervjuer inga direkta förstahandsuppgifter kring yrkesidentitet, 
maktutövande och legitimitet. Istället är vi hänvisade till hur våra intervjuade ser på 
ämnet och deras utsagor. Observationer hade kunnat ge en annan bild av hur 
relationerna ser ut mellan chef och läkare, samt mellan läkare och icke-läkare. Men en 
aspekt är dock att då hade våra tolkningar fått företräde framför hur de involverade 
parterna uppfattar situationer och relationer. Genom att intervjua flertalet personer i 
både ledande och icke-ledande positioner samt såväl icke-läkare som läkare kan vi 
skapa oss en bild av hur dessa ser på nämnda relationer, vilket är det mest centrala i 
studien. 
 
En problematisk aspekt av att hålla intervjuer är hur man förhåller sig till respondentens 
utsagor. Särskilt när det handlar om något så subjektivt som legitimitet och relationer 
till andra människor. Skall man utgå från att personen säger det han menar, eller menar 
respondenten vad han säger, eller försöker han att vara intervjuaren till lags? 
 
Vi försöker att undvika den problematiken genom att hålla ett öppet öra för såväl vad 
som sägs, det som inte sägs och hur det sägs. Vi utgår från att respondenterna inte har 
farit med osanning, men ser deras utsagor mer som uttryck för någonting snarare än den 
rena sanningen.  I den ansatsen har vi valt att följa Alvesson och Sköldberg (1994) som 
tar den pragmatiska positionen, att om man reflekterar över de olikheter och variationer 
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som uppstår i utsagor kan man också få mycket användbar information om det fenomen 
man studerar.  
2.6 Uppsatsens trovärdighet 
 
När det gäller kvalitativa studier är det alltid problematiskt med hur mycket man kan 
generalisera sina resultat (Jacobsen, 2000/2002). En kvantitativ studie har mycket klara 
regler för vad som är generaliserbart och på så sätt möjligt att upphöja till sanningar om 
världen. Syftet med den kvalitativa uppsatsen däremot, är att söka förståelse och 
förklaringar som kan upphöjas till generaliserad teori.  
 
På så sätt tvingas forskaren problematisera över sin roll i forskningsprocessen (Bryman 
& Bell, 2003/2005). Forskaren tvingas ta ställning till om urvalet varit korrekt, ifall de 
frågor som ställts till respondenterna varit korrekta eller relevanta, samt huruvida de 
analyser som genomförts har varit korrekta eller trovärdiga. Såväl Jacobsen som 
Bryman och Bell konstaterar att den främsta metod som står till förfogande för den 
kvalitativa forskaren för att försvara sina resultats trovärdighet är att så långt det är 
möjligt redovisa tillvägagångssättet. 
 
Vår position har därför varit att försöka skapa en trovärdighet inför läsaren som är den 
enda som egentligen kan avgöra huruvida studien är trovärdig eller inte. Därför har 
ambitionen varit att ha en genomgående öppenhet hur urvalet av såväl studieobjekt, 
intervjupersoner och teorier gått till, samt analysprinciper. 
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KAPITEL 3 
Sjukvårdsupplysningen
 
 
För att öka förståelsen för en viss problematik är det viktigt att ha grundläggande 
kunskaper om studieobjektet i fråga. Nedan kommer chefspositionernas utveckling 
inom sjukvården samt de specifika ramarna som finns för chefskapet på just 
Universitetssjukhuset i Lund att presenteras. För att få en känsla för läkarnas 
verklighetsuppfattning är det centralt att ha kunskap om spelreglerna.   
3.1 Chefspositionens utveckling  
 
Att vara chef inom en sjukvårdsverksamhet har till skillnad från idag länge varit en 
uppgift endast för överläkare och specialister. Man har tidigare enbart fokuserat på den 
medicinska delen av chefskapet. Detta kan visualiseras genom Hälso- och 
Sjukvårdslagens tillkomst 1983 då det fastslogs att det medicinska ledningsansvaret 
skulle tillfalla läkare samtidigt som det administrativa ledningsansvaret lämnades outrett 
(Westin, 2002). Då det inte klargjordes vem som skulle ansvara för det administrativa 
arbetet öppnades indirekt en möjlighet upp för andra yrkesgrupper. Detta var dock inget 
som tydliggjordes och fick därför ingen direkt genomslagskraft (Borgert, 1992).  
 
Genom chefsöverläkarreformen som trädde i kraft 1991, uppmärksammades omsider 
den administrativa delen av chefskapet. Det medicinska och administrativa ansvaret 
samlades nu i en person, den så kallade chefsöverläkaren. Redan efter ett par år 
genomfördes en utvärdering där det framkom att reformen inte hade fått en lika stor 
genomslagskraft som man hoppats på (Westin, 2002). Detta utslag ledde till att 
Socialstyrelsen 1995 lade fram ett förslag om att villkoren för att inneha en 
chefsposition skulle förändras, att läkaryrket inte längre skulle vara ett måste. 1997 
tillkom en förändring i Hälso- och sjukvårdslagen som byggde på Socialstyrelsens 
förslag (SOSFS 1997:8).  
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3.2 Universitetssjukhuset i Lund  
 
Universitetssjukhuset i Lund (USiL) grundades redan 17683. Varje år omsätter 
sjukhuset drygt fem miljarder kronor och erbjuder därigenom över 50 000 vårdtillfällen. 
USiL har nästan 8000 medarbetare vilket gör dem till en av regionens största 
arbetsgivare. Sjukhusets verksamhet är indelad i ungefär 50 stycken olika 
verksamhetsområden, vilka i sin tur är grupperade i åtta divisioner. Precis som varje 
verksamhetsområde leds av en verksamhetschef leds varje division av en divisionschef. 
Dessa har ansvar för bland annat samordningen av verksamheten, ekonomi, personal 
och miljöfrågor. Divisionscheferna fungerar även som sjukhuschefens förlängda arm.  
 
USiLs verksamhetsidé är att vara ett kunskaps- och kompetenscentrum, som bedriver 
och utvecklar högklassig hälso- och sjukvård, forskning och utbildning. Vidare är idén 
att ge den bästa behandlingen och omsorgen till patienterna och goda 
utvecklingsmöjligheter för alla medarbetare. Man arbetar utifrån visionen att det är 
Universitetssjukhuset i Lund som ska leda utvecklingen för en bättre och säkrare vård. 
För att uppnå visionen ser man medarbetarna som sin främsta och viktigaste resurs. 
3.3 Cheferna vid USiL  
 
I skriften ”Chef och Ledare på USiL” framgår tydligt att chefskapet, på alla nivåer, är 
den arbetsuppgift som skall prioriteras. De som tar på sig uppgiften att vara chef måste 
verkligen vara intresserad av ledarskap och vilja vara chef. Vidare framhålls att 
förmågan till gott ledarskap är det som vid tillsättandet bör beaktas i första hand. 
Ledarskapsförmågan är viktigast och skall gå före yrkesskicklighet och akademisk 
utbildning. 
 
Innehavet av chefsbefattning bör på alla nivåer vara ett tidsbegränsat uppdrag, 
vanligtvis mellan tre till sex år, med möjlighet till omförordnanden. Efter en tid som 
chef är tanken att personen i fråga återgår till sin tidigare yrkesutövning. För 
framgångsrika chefer finns möjlighet att fortsätta med chefskapet på högre nivå eller på 
annat håll i organisationen.  
                                                 
3 Informationen till detta delkapitel är hämtad från Universitetssjukhusets hemsida, www.usil.se. 
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Följande fyra punkter är de huvuduppgifter som utgör USiL:s generella 
kravspecifikation på sina chefer oavsett nivå: 
 
• Att ge patienterna en god vård genom att leda och utveckla verksamheten inom det 
egna området 
• Att ge de anställda en god arbetsmiljö genom att aktivt verka för bra arbetsvillkor 
och utvecklingsmöjligheter 
• Att medverka till att forskning och utbildning ges goda förutsättningar 
• Att använda tillgängliga resurser så effektivt som möjligt genom att följa av 
sjukhusledningen uppsatta mål och ekonomiska ramar för verksamheten 
 
(Chef och ledare vid Universitetssjukhuset i Lund, 1999) 
 
Utöver detta lyfter personalavdelningen särskilt fram chefers förmåga att vara goda 
kommunikatörer, vara målinriktade, kunna initiera och driva förändringsarbete. 
Slutligen menar de att även chefernas förmåga att fatta beslut och att ha helhetssyn är 
centralt för att kunna se och förstå den egna verksamheten på plats, i regionen och i 
samhället.  
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KAPITEL 4 
Teori
 
 
I detta kapitel kommer vi att redogöra för de teorier som utgör studiens 
tolkningsredskap och som senare skall användas i analysen. Teorierna presenteras inom 
två tematiseringar. Inom dessa teman, yrkesidentitet respektive makt, presenteras 
teoretiker från skilda discipliner. Syftet har dock varit att skapa en röd tråd inom varje 
tema för att underlätta för läsaren att förstå resonemangen. Eftersom vi tycker oss ha 
märkt att organisationsstudier ofta har en tendens att vara mycket tvärvetenskapliga, har 
även vi tillåtit oss en viss teoretisk promiskuitet. 
4.1 Om valet av yrkesidentitet och makt 
 
För att kunna besvara syftet finns ytterligare en central fråga som måste behandlas 
parallellt, frågan om varför läkarna inte själva vill bli läkare. Detta har påverkat vårt val 
av analysverktyg. För att få en helhetssyn över problemet har vi således valt att fokusera 
på yrkesidentitet och makt. 
 
Många tidigare studier med fokus på sjukvården har som sagt varit överens om att 
vårdyrkena generellt har starka yrkesidentiteter (Pingel & Robertsson, 1998; Albinsson 
& Arnesson, 2000; Lindgren, 1992). Den starka yrkesidentiteten, tror vi, är en central 
aspekt inom sjukvården som genomsyrar och påverkar organisationen. Således vore det 
naturligt att yrkesidentiteten också påverkar problematiken som studeras i denna 
uppsats. En förförståelse vi haft med oss in i uppsatsskrivandet är dessutom att det inom 
sjukvården finns en traditionellt stark hierarki med läkaren i en central position. Läkarna 
utgör även en central roll i den beskrivna problematiken vilket gör att maktperspektivet 
också blir ett intressant analysverktyg för att ta sig an syftet.  
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4.2 Yrkesidentitet  
 
De teorier vi lutar oss mot för att diskutera identitet är hämtade från såväl Alvesson 
(2004) som den brittiske sociologen Giddens (1991/1997). Båda resonerar mycket kring 
begreppet identitet. Giddens används främst för att diskutera hur identitet konstrueras, 
medan Alvesson nyttjas för att avhandla yrkesidentitet mer specifikt och hur 
identitetsbegreppet kan användas. 
 
Alvesson menar att identitetsfrågor överlag är av intresse för alla företag men att de har 
en speciellt viktig innebörd för kunskapsintensiva organisationer. Hur vi resonerar om 
oss själva och hur vi besvarar frågor som Vem är jag? påverkar oss och får 
konsekvenser för såväl motivation och handling. Identitet är således viktigt att beakta 
om man vill förstå hur en organisation fungerar och hur de människor som befinner sig i 
den förhåller sig till sitt arbete (Alvesson, 2004). En positiv yrkesidentitet är viktigt då 
gränsen mellan jaget och arbetet ofta suddas ut för kunskapsarbetare eftersom de 
investerar mycket av sig själva i arbetet. En positiv yrkesidentitet är dock mer sårbar för 
ifrågasättanden i och med att den också är svårare att distansera sig ifrån.  
4.2.1 Identitetskonstruktion 
Giddens (1991/1997) tankar om hur identitet skapas kommer ur hans teori att identitet 
inte är något man besitter. Istället bör identiteten ses som en reflexiv process som 
formas i samklang med omgivningen runt individen. Detta är en grundpremiss som ofta 
återkommer även i applicerad litteratur (se exempelvis Alvesson, 2004; Pingel & 
Robertsson, 1998; Lindgren, 1992; Sebrant, 2000). Giddens menar att individen bygger 
upp vad han kallar en grundläggande ontologisk trygghet, det vill säga en 
grundläggande uppfattning om hur världen är beskaffad. Med det menar Giddens sådana 
saker som hur man förväntas bli behandlad av personer runt omkring en, det faktum att 
andra personer existerar och hur individen och de andra personerna beter sig i olika 
situationer. En del av denna ontologiska trygghet är de sociala praktiker som vi tar för 
givna i vardagliga situationer.  
4.2.2 Sociala praktiker och normer 
För att diskutera och reflektera över dessa sociala praktiker, och deras inverkan på 
konstruerandet av yrkesidentitet, kommer Goffman (1959/2000) och hans tankar om det 
 28 
sociala spelet i daglig interaktion användas. Goffman såg mänsklig interaktion ur 
perspektivet teater. Han menade att all interaktion påminner om spelet på en teaterscen, 
där inramningen, iscensättningen styr hur spelet skall te sig. På en läkarmottagning är 
det läkaren som lyssnar i stetoskopet, inte sköterskan eller patienten. Goffman menade 
att de sociala normer som vi har med oss styr våra förväntningar på hur spelet skall ske. 
Normerna fungerar som en manual för hur en läkare, en patient och en sköterska skall 
agera gentemot varandra. Enligt Goffman är dessa normer ett sätt för oss att styra 
framställningen av oss själva, på så sätt har vi också ett visst mått av kontroll över hur 
vår identitet skapas. Genom att hela tiden förhålla sig till normen, skapas identiteten i 
interaktion med normen. 
 
Giddens (1991/1997) menar att dessa sociala normer är en av grundstenarna i hur vår 
identitet formas eftersom individen ständigt icke-medvetet måste ta ställning till dem. 
Det är framförallt i relationen till andra som den reflexiva processen blir tydlig. Han 
menar att ”identiteten är självet så som det reflexivt uppfattas av personen utifrån hans 
eller hennes biografi” (Giddens 1991/1997:47). Med andra ord formas identiteten 
mycket utifrån hur andra ser på och agerar gentemot individen. En läkare förväntas bete 
sig som en läkare och anpassar sig (eller inte) till de förväntningar som finns på 
läkarrollen. Dessa omedvetna praktiker, hur andra agerar mot individen, hur läkaren ser 
på sig själv utifrån andras perspektiv, hur läkaren förväntas agera och så vidare 
utmynnar i den ontologiska trygghet som utgör basen för läkarens identitet och 
världsbild. En viss grad av stabilitet är nödvändigt kring identiteten för individens 
välbefinnande, förtydligar Alvesson (2004), varpå vi ständigt strävar efter att 
upprätthålla den.  
4.2.3 Praktisk tillämpning 
Med hjälp av yrkesidentitet som teoretiskt analysverktyg tror vi oss kunna skapa en 
förståelse för de fundament i läkarens yrkesidentitet som formar och utvecklar läkarens 
syn på världen, sig själv och yrket, samt hur de påverkar synen på chefskapet.  
 
Vi tror nämligen att förklaringar till vad som formar läkarens åsikter om chefskapet och 
relationen till det, kan finnas i vem läkaren anser sig vara, det vill säga grundat i dennes 
yrkesidentitet. Perspektivet kan anläggas på såväl utbildning, som klinisk praktik, likväl 
som den kontext och de förväntningar som möter läkaren i dennes dagliga arbete. 
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4.3 Makt 
 
Ett problem i att studera legitimitet och ledarskapsutövning i en kunskapsorganisation är 
att man inte enkelt kan se hur maktstrukturerna ser ut genom att endast se på ett 
organisationsschema. Även om chefen formellt är den som har makten över belöning, 
disciplin eller schemaläggning behöver han eller hon ändå inte vara den som innehar 
den huvudsakliga makten. Ett sätt gå tillväga för att studera dessa strukturer är att vända 
sig till den franske filosofen och sociologen Foucault (1969/2002; 1971/1993; 1982; 
1984/2002). Makt utgör en central del av hans tänkande, även om det i hans texter är ett 
analysverktyg snarare än det som verkligen studeras. Därför kommer denna studie att 
utnyttja huvuddragen i Foucaults tankar om makt, med visst stöd av Alvesson och 
Sköldberg (1994) och Östling (1980). Foucault är erkänt stundtals rörig, därför används 
dessa texter som vidareutvecklingar och renodlingar snarare än som huvudteorier. 
4.3.1 Att se makt 
Ett av huvuddragen i Foucaults arbeten är att försöka förstå makt. Till skillnad från den 
vanliga uppfattningen ansåg Foucault inte att makt är något som kan innehas. Snarare 
än att uppfatta den som något som kunde ägas eller innehas, menade Foucault att 
makten måste ses när den utövas. Endast i utövandet existerar makten och härigenom 
blir den också observerbar och intressant att använda. 
 
”Med makt anser jag att man först och främst måste förstå 
den mångfald av styrkeförhållanden som finns inneboende i 
– och organiserar – det område där det fungerar; det spel 
som genom kamp och oupphörliga konfrontationer 
omvandlar dem, förstärker dem, kastar om dem; stöden, 
som dessa styrkeförhållanden finner i varandra, så att de 
bildar en kedja eller system, eller i motsatt fall, 
rubbningarna, motsättningarna som isolerar dem från 
varandra; och slutligen strategierna som de verkar genom 
och vilkas allmänna mönster eller utkristalliserade i 
institutioner förkroppsligas i statsapparaterna, i 
formuleringen av lagen, i samhällets hegemonier.” 
(Foucault, 2002:103.)  
 
Om man följer tankegången vidare måste man också förstå att om makt inte är 
någonting som man kan inneha eller äga, betyder det även att man måste se makt som 
någonting annat. Man bör se makt som ett verb snarare än ett substantiv. Foucault 
menade att makten inte existerar passivt utan utövandet av makt existerar överallt och 
ständigt. Det är på så sätt man måste se det, som praktiker som kommer till uttryck i 
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relationer. Foucault menar vidare att makten är multidimensionell och den opererar lika 
mycket uppifrån som nedifrån. Inkluderat är även att makten är diskursberoende. Det 
vill säga inom vilken diskurs som makten utövas påverkar utövandet. Ett exempel kan 
vara den auktoritäre och illvillige chefen som stenhårt driver sina anställda. När denne 
hemske chef kommer hem på kvällen till sin hustru försvinner all grund för hans 
auktoritet och makt. I dennes hus är det inte han som bestämmer utan han är i händerna 
på sin hemska fru som dominerar deras relation. Bossen förvandlas till en toffelhjälte 
enbart för att relationens diskurs, och i det också maktförhållandet, förändras.  
4.3.2 Praktisk tillämpning 
Maktbegreppet är intimt förknippat med kunskap, oskiljbart till och med.  Därför ter sig 
kunskap-makt-relationen extremt viktigt när man analyserar förhållanden inom ett 
sjukhus. Genom att titta på maktförhållanden från flera olika perspektiv, från läkaren, 
från chefen, från andra yrkesgrupper får man också en känsla för hur verkligheten ser ut 
och uppfattas av de medverkande aktörerna. Särskilt inom kunskapsintensiva 
organisationer blir kunskap och maktutövning intimt förknippade. Alvesson och 
Sköldberg beskriver relationen som att ”kunskap ligger till grund för maktutövande 
medan maktutövande också producerar kunskap”(1994:306).  
 
Kunskapsförhållanden mellan aktörer inom sjukhusvärlden är ofta snedvridna och 
asymmetriska maktrelationer finns på alla håll och kanter. Vi tror att förklaringar till 
vårt syfte står att finna bland dessa asymmetriska maktrelationer. Därför måste man 
först titta på vad som utgör grunden för makten, hur makten i relationerna utövas, samt 
vilka konsekvenser de skapar för de parter som berörs av dem.   
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KAPITEL 5 
Yrkesidentitet
 
 
I sökandet efter förklaringar till läkarnas motvilja till icke-läkare på chefspositioner 
kommer vi här att fortsätta följa den tematisering av yrkesidentitet och makt, som 
inleddes under teorikapitlet. De två temana snuddar vid varandra men är ändå så skilda 
att de vinner på att analyseras separat. En analys utifrån dessa två huvudlinjer kommer 
att leda till möjliga förklaringar som besvarar uppsatsens syfte, hur det kan förklaras att 
läkare har svårt att acceptera icke-läkare i chefspositioner.  
 
Först kommer vi att utgå från vad som bygger upp yrkesidentiteten och vidare behandla 
i vilken kontext som läkarna befinner sig, för att slutligen skapa en förståelse för 
läkarnas relationer till chefskapet och andra yrkesgrupper. För att försöka skapa en 
klarhet kring läkarens ovillighet att acceptera andra kommer analysen i detta avsnitt 
även att beröra läkarnas nämnda ovilja till att själva ta sig an chefskapet.  
 
Den information som presenteras nedan är hämtad från de intervjuer som genomförts 
med chefer, läkare och icke-läkare4. I behandlingen av empirin har vi av respekt för våra 
respondenters integritet valt att inte gå ut med deras namn. Av den anledningen används 
således fiktiva namn i analysen.  
5.1 Kontexten 
5.1.1 Hur yrkesidentiteten skapas  
Läkarnas yrkesidentitet börjar inte formas den dag de påbörjar sin kliniska verksamhet, 
formandet börjar mycket tidigare än så. Redan under läkarutbildningen skapas en grund.  
 
”Under fem och ett halvt år stöps man långsamt i samma form.” (Kalle) 
 
För att bli läkare krävs det inte bara en teoretisk utbildning på fem och ett halvt år. Efter 
utbildningen väntar också två års Allmäntjänstgöring (AT) och därefter fem års 
Specialisttjänstgöring (ST) innan läkaren är färdig. Det tar alltså åtminstone tolv och ett 
halvt år att bli färdig specialist. 
                                                 
4 För en mer detaljerad presentation se Referenser – muntliga källor. 
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”Tolv år sätter sina spår.” (Cecilia) 
 
Den långa utbildningen, menar flertalet respondenter, präglar studenterna även på det 
personliga planet. Studenterna som antas till utbildningen är tidigt hårt selekterade, 
vilket vi tror leder till en starkare gruppkänsla bland läkarstudenterna, än på många 
andra utbildningar. Det kan tänkas att detta blir en grund för den tidigt tydliga 
yrkesidentiteten som enar läkarna.  
 
”Alla blir rätt lika i slutändan trots att man i början varit olika.” (Julia) 
 
Då urvalet av läkarstudenter är hårt sållat betyder det också att de som börjar 
läkarutbildningen ofta är högt motiverade, högpresterande studenter. Flera av 
respondenterna menar att de tidigt informeras om att de tillhör en elit och att de är där 
för att rädda liv. Det är självklart att sådant sätter sina spår. Läkarutbildningen är lång 
men samtidigt väldigt målfokuserad.  
 
”Det är ju inte så att man läser t.ex. biokemi och anatomi för att ämnena är 
intressanta i sig utan man läser dem för att man behöver kunskaperna när man blir 
läkare”  (Julia). 
 
ST-läkarna ger uttryck för att trots att man läser många skilda ämnen är de alla små steg 
i en och samma riktning, allt för att komma närmare det stora målet: Den vita 
läkarrocken.  
5.1.2 Den vita rocken – symbolik, förväntningar och krav 
"När det var dags att välja specialisering ville jag ha snabba puckar och mycket 
action. Ni vet lite ER-stuket5...” (Lars) 
 
Den vita rocken har ett speciellt skimmer i både allmänhetens och läkarnas ögon. Det 
finns djupgående generella föreställningar om hur en läkare skall vara. Det räcker att gå 
till sig själv för att inse att även vi är fyllda av klichéer kring läkare. Dessa 
föreställningar skapar en norm som den unge läkarstudenten liksom den fullfjädrade 
specialisten får leva med. En chef beskrev mycket målande känslan av att svassa fram i 
sjukhusets kulvertar med den vita rocken fladdrande om vaderna. Personen menade att 
det inte fanns mycket som gick upp mot den känslan, och att denne stundtals kunde 
sakna den. Dessa läkares utsagor belyser det faktum att inte heller läkare är helt befriade 
från mytbildningen kring professionen. Som symbol uppfattar vi speciellt den vita 
                                                 
5 ER (Cityakuten) den amerikanska sjukhusserien som utspelar sig på en akutavdelning i Chicago.  
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rocken som extremt laddad. Den är en stark symbol för läkaryrket, kallet och alla de 
positiva och ädla föreställningar som finns kring professionen.  
 
”Man blir en person med och en annan utan rocken” (Kalle).  
 
” Man får träna på att ta av rocken och att inte bli känslomässigt involverad [i 
patientrelationen]. Det finns en förväntan om att läkare är läkare dygnet runt hela 
veckan.” (Julia)  
 
Respondenterna beskriver genom denna typ av uttalanden hur deras uppträdande 
förändras när de går in i sin läkarroll, när de tar på sig den vita rocken. Men som Julia 
menar kommer det också förväntningar med den vita rocken. Läkarna uttrycker 
uppfattningen att det finns en utbredd föreställning om att en läkare alltid är en läkare, 
dygnet runt. Detta är något de inte motsätter sig men menar att det finns olika nivåer. 
ST-läkaren Lars uttrycker det som att ”man är alltid läkare i och med att man alltid bär 
med sig sin kunskap”.  Flera läkare berättar att de blivit duktigare på att ”ta av sig 
rocken” när de lämnar arbetet. Det är inte självklart, menar de, att man som läkare alltid 
vill titta i grannens barns öron men samtidigt så skulle man aldrig kunna köra förbi en 
trafikolycka innan en ambulans kommit fram. Giddens (1991/1997) menar att det är 
sådana förväntningar som skapar personens reflexiva självbild, det vill säga hur 
personen ser på sig själv genom andras ögon. Genom att empirin visar att läkaren alltid 
bör vara läkare, menar vi, att förväntningarna också gör sina avtryck i hur läkaren själv 
ser på sig, och i förlängningen hur yrkesidentiteten formas.  
 
”Läkare sätter sig själva på hög piedestal. ”(Bertil) 
 
”Vad skiljer Gud från Läkare? – Gud tror inte att han är läkare!” (David) 
 
Flera av respondenterna har på olika sätt uttryckt att läkare generellt sett har hög 
självkänsla. Alvesson (2004) för resonemanget att vi lättare ger människor med lång 
utbildning en särställning och därmed ser upp till dem. En lång och svår utbildning gör 
att experter utvecklar en stark självkänsla som gör dem svårstyrda, menar Alvesson 
(2004). Paralleller kan här dras med såväl Giddens (1991/1997) som Goffman 
(1959/2000) som båda två menar att individens uppträdande både är och blir format av 
såväl situationen, som hur man själv tror att man uppfattas av omgivningen. På så sätt 
formar samhällets normer läkarens beteende. När alla andra tror att man kan allt och 
förväntar sig det, är det lätt att man också själv börjar tro att man kan allt. Läkaren sätter 
sig själv på en hög piedestal eftersom vi sätter dem på en piedestal.  
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”Principiellt sett skulle jag ju kunna tänka mig att bli chef. Jag tror jag skulle bli en 
bra chef. Jag är ju läkare, vad kan inte vi?!” (Lars) 
 
Lars citat kan tolkas som ett tydligt tecken på det förda resonemanget. ”Vad kan inte vi” 
signalerar bestämt läkarens tilltro på sig själv och sina kollegor.  
 
Tillsammans med den långa skolningen, det uttryckta elittänkandet och de sociala 
normerna kan resonemangen, baserat på intervjuerna, ses som en grogrund till att 
läkarna överlag anser att de är mer lämpade för chefspositioner. På så sätt kan man 
också ana ett underlag till motståndet mot icke-läkare i chefspositioner. Om man är 
inskolad i att se sig själv som för mer blir det också naturligt svårt att ta order av andra 
som inte är i samma ansenliga position.  
5.1.3 Den första tiden som läkare  
”När man först kommer ut så står man där med en massa teoretisk kunskap och vet 
inte riktigt vad man skall göra av den” (Julia) 
 
Citatet ovan kan ses som ett tecken på att även läkare trots sin långa utbildning behöver 
lite tid att växa in i rollen. Flera läkare berättar om situationer under AT-tjänsten, då 
sköterskorna viskat i deras öron vad de skall göra, eller visat instrument bakom 
patientens rygg för att påvisa vilken procedur eller vilket redskap som skall användas 
härnäst.  
 
”På ett sätt hamnar man i en lite märklig situation såtillvida att den mest kompetente 
personen i rummet inte är jag, men jag skall agera som om jag vore den mest 
kompetente.” (Julia) 
 
Sjuksköterskorna blir därmed oerhört viktiga i läkarens utveckling och skolar in dem i 
den vedertagna yrkesnormen. Utifrån denna inskolningsprocess kan ett rollspel utläsas 
likt det Goffman (1959/2000) presenterar. För att upprätthålla den sociala kontexten, 
läkaren är den mest kompetente, fogar sig sköterskan och spelar med i spelet. Om detta 
skulle omkullkastas, om sjuksköterskan skulle visa på sin överlägsna kompetens i 
förhållandet till den unge läkaren, skulle patienten känna sig otrygg och legitimiteten 
skulle falla inte bara för den enskilde läkaren utan även för sjukvården i stort. Att man 
på detta sätt upprätthåller rollerna, menar vi, stärker läkarens yrkesidentitet ytterligare. 
Trots att läkaren ännu inte är den mest kompetente personen i rummet får han spela 
rollen som det.  Man kan se detta som en viktig faktor för att invagga läkaren i rollen 
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som centralgestalten och låta denne utvecklas till att bli den som hela verksamheten 
kretsar kring.  
5.1.4 Ansvaret, en central aspekt av läkaryrket 
Som läkare är man formellt ytterst ansvarig för patientens hälsa och detta ansvar lämnar 
aldrig läkaren. Detta ger läkaren en särställning gentemot andra yrkesgrupper på 
sjukhuset, inte minst sjuksköterskorna.  
 
”Läkare är lika varandra, dock inget kollektiv som sjuksköterskor är. Den starka 
individualismen kommer nog av att man är ensam i alla beslut man tar, man får lära 
sig att det är jag som tar beslut och jag som bär ansvar” (Kalle). 
 
Läkaren är genom sin läkarlegitimation medicinskt ansvarig, vilket en sjuksköterska 
aldrig kan vara. Ansvaret är en av de centrala företeelserna som läkarna talar om under 
intervjuerna, dels i form av hur det känns de första dagarna av AT-tjänstgöringen och 
dels att det är en väsentlig del av yrket som särskiljer dem. 
 
”Sjuksköterskor bollar över ansvaret vid tuffa situationer, vi [läkarna] har ingen att 
bolla vidare till. Man är ensam i alla beslut man fattar. Läkarna har ett ansvar som 
sjuksköterskan inte har.” (David) 
 
Ansvaret som vilar på läkaren är oberoende omgivningen och dess premisser. 
Respondenterna menar att oavsett exempelvis underbemanning, 
kommunikationssvårigheter eller felaktig information från medarbetare och patienter 
kan de ställas till svars om något går fel. Ansvarsbördan är alltid densamma för läkaren 
och riktar sig både mot sjukhuset och den enskilde patienten.  
  
Om man återigen använder Goffmans teatermetafor kan man se att läkaren inte bara har 
ett formellt ansvar för patienten utan även ett ansvar mot läkarskrået och hela 
sjukvården. Det blir ett flerdimensionellt ansvar som vilar på läkaren. Goffman menar 
att när en person, exempelvis en läkare, begår ett misstag som bryter iscensättningen, 
rollspelet, tappar läkaren ansiktet6.  Läkaren har genom sin position väldigt höga 
förväntningar på sig. Läkaren får helt enkelt inte göra fel utan skall istället tala om för 
andra hur de skall agera. Ansvaret är en fundamental premiss i spelet mellan patient och 
läkare och även ramverket som hela sjukhusorganisationen bygger på. På så sätt kan ett 
misstag få återverkningar inte bara för den enskilde läkaren utan ofta även för hela 
                                                 
6  Vi vill poängtera att genom att översätta engelskans ”Losing Face” går en stor del av begreppets 
mångtydighet förlorad. 
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sjukhuset och till viss del även för läkarkåren i sin helhet. Detta medför att läkaren i sitt 
agerande ständigt måste agera som en representant, inte enbart för sig själv och sitt 
sjukhus, utan som en representant för hela läkarskrået. Flera av läkarna menar att då de 
ständigt kan ställas till svars för sjukhusets verksamhet bör de också ha befogenheter att 
sätta ramar för verksamheten. Det vill säga läkarna är de som skall sitta på 
chefspositionerna. Bertil uttryckte metaforiskt läkarnas särställning med orden: ”Alla är 
kuggar i hjulet även om vissa är förgyllda”.  
5.1.5 Universitetssjukhuset i Lund, en traditionsbunden sfär 
Skillnaden mellan sjukhus och universitetssjukhus är något som under intervjuerna 
blivit mycket tydlig. Då ett universitetssjukhus inte bara skall erbjuda sjukvård utan 
även bedriva undervisning och forskning råder i viss mån andra förutsättningar. De 
flesta av respondenterna beskriver Universitetssjukhuset som en mer rigid och 
traditionsbunden institution än sjukhus i allmänhet. ”Saker går inte så fort här på USiL” 
menade en respondent angående genomförandet av nya direktiv. Av tradition har 
cheferna på USiL inte enbart varit läkare utan också disputerade, detta för att säkerställa 
att den framstående positionen inom forskningen bibehålls. Traditionen är stark och 
trots att kraven nu är undanröjda finns fortfarande föreställningen kvar. 
 
”På ett sjukhus ska man vara läkare för att bli chef, på ett universitetssjukhus skall 
man dessutom vara disputerad” (Kalle) 
 
Sjukhusets vision att leda utvecklingen för en bättre och säkrare vård har samlat 
essensen av Sveriges crème de la crème av medicinsk skärpa i sjukhusets många 
kulvertar och korridorer. Divisionschefen Hanna uttryckte det hela mycket illustrativt 
genom kommentaren att ”... på USiL är det många guldringar [doktorsringar] kring 
borden”.  
 
”Jag som kommer från ett mindre sjukhus, som varken pluggat i Lund eller forskat 
och disputerat, skulle aldrig komma på tanken att söka mig hit om ingen uttryckligen 
rekommenderat mig att söka” (Frida) 
 
Citatet får exemplifiera den uppfattning som uppkommit under intervjuerna som visar 
på att det för en utomstående, odisputerad läkare kan kännas och vara svårt att ta sig in i 
den anrika sfären på universitetssjukhuset. Detta framkommer tydligast när diskussioner 
rör chefspositioner. Flera av våra respondenter beskriver att det är vanligt att läkarna på 
USiL både har läst medicin i och gjort en stor del av sin tjänstgöring i Lund. Detta ökar 
 37 
den starkt kollegiala stämningen men betyder också att de traditioner som finns fortlevs 
eftersom de inte utmanas på samma sätt. Verksamhetschefen David uttryckte det lite 
lättsamt som att ”obehöriga göre sig icke besvär”.  
 
Respondenterna har sammantaget under intervjuerna beskrivit att chefstraditionerna är 
väldigt starka på USiL och att man i högre utsträckning därför inte accepterar andra 
yrkeskategorier i chefspositioner. Denna typ av motvilja att acceptera andra kan 
förklaras genom Giddens (1991/1997) resonemang om ontologisk trygghet. Giddens 
menar att det är svårt att bryta invanda normer då de innebär en trygghet för personen. 
Att bryta invanda mönster skapar istället en otrygghet och det uppstår därför alltid ett 
motstånd. I läkarnas fall är det därmed lättare att fortsätta som man alltid gjort än att 
stångas med den ångest som uppkommer då man bryter traditionen och med det de 
invanda mönstren. 
 
För att sammanfatta skapandet av yrkesidentitet kan det konstateras att den vita rocken 
inte enbart är en identitetsskapande symbol för läkaren, utan även för omgivningen. 
Med den vita rocken kommer ett ansvar och en förväntning att läkaren skall besitta 
förutbestämda medicinska kunskaper, kunna svaren på alla frågor, samt ständigt leva 
upp till den gängse idealbilden av en läkare. Giddens (1991/1997) menar att dessa 
sociala praktiker, som exempelvis förväntningen att läkaren alltid skall vara redo att 
stanna vid en olycka, tidigt blir en av grundstenarna i hur identiteten formas. Det är ett 
tungt ansvar och innebär inte sällan en chockerande upplevelse för individen som måste 
växa för att kunna möta förväntningarna hos patient, sköterskor, kollegor och samhället 
i stort. Giddens menar att detta personliga växande innebär stora psykologiska 
omvälvningar i hur personen ser på sig själv (den reflexiva självbilden). 
Yrkesidentiteten blir en trygghet i hur man möter omgivningen. Den formar också 
läkarens syn på världen och dennes plats i den. Detta är ett tydligt element i den diskurs 
som läkaren tidigt måste förhålla sig till. I sökandet efter anledningar till varför läkarna 
har svårt att acceptera och ge andra än läkare legitimitet i rollen som chef, tror vi att 
Giddens resonemang om ontologisk trygghet, att det är ångestfyllt att gå emot givna 
normer, är en viktig del i förklaringen inte minst då USiL är en traditionsfylld 
arbetsplats.  
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5.2 Läkarskap och chefskap 
5.2.1 Ointresse för chefskapet  
I problematiseringen nämns att läkare generellt har ett paradoxalt förhållande till 
chefskapet. Å ena sidan saknar många ett genuint intresse för chefskapets 
arbetsuppgifter, men å andra sidan är ledarskapet för vården inte heller någonting som 
läkarna vill riskera att ge bort till någon annan yrkesgrupp. Den tidigare diskuterade 
yrkesidentiteten blir tydlig och central när chefskapet kommer på tal. 
 
”Man har ju inte lagt ner tolv och ett halvt år på sin utbildning för att få ett jobb som 
går ut på att vända papper. Som läkare är man ju utbildad till att hjälpa människor, 
att rädda liv.” (Lars)  
 
”Som chef saknar jag läkarbiten lite grann. Det är kul att bota folk och det är ju 
faktiskt det man har utbildat sig för.” (Erik)  
 
Att arbeta som läkare är gripbart då man i sitt yrke hela tiden ser konkreta resultat av det 
man gör samtidigt som det är något man utbildat sig till under lång tid. Den nonchalans 
som läkarna stundtals uttryckt gentemot administrationen under intervjuerna kan tolkas 
som att de ser dessa uppgifter som triviala i jämförelse med sin egen profession. Flera 
av de chefer som deltagit i studien menar att det är avsaknaden av konkreta resultat i det 
dagliga administrativa arbetet som chef som gör att läkare gärna drar sig för att söka 
chefsposterna.  
 
”Läkare är ofta målinriktade, tävlingsmänniskor som vill hävda sig och se snabba 
resultat. Som chef är det svårt att se resultat snabbt vilket går emot läkarens natur” 
(Bertil). 
 
Ytterligare en orsak vi uppmärksammat till att chefsposten ses som relativt oattraktiv är 
bristen på patientkontakt. I sitt dagliga arbete möter läkaren flertalet patienter som är i 
behov av dennes hjälp.  
 
”De flesta klapparna på ryggen får man av patienterna. I rollen som chef går man 
därför miste om den direkta positiva återkopplingen på sitt arbete då man som 
medarbetare generellt är dålig på att ge beröm.” (Julia) 
 
Läkarens insats gör skillnad för patienten vilket bidrar till att det är patienterna som står 
för den positiva feedbacken och inte organisationen i sig menar Julia.  
 
I den dagliga verksamheten agerar läkarna ständigt som de naturliga ledarna, motorerna 
som driver verksamheten framåt, och redan här verkar det finnas en motvilja mot 
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administrativa uppgifter. Vissa läkare verkar gå långt för att minimera de adminstrativa 
sysslorna: 
 
”Läkare vill inte ha administrativa uppgifter. Därför valde jag [specialisering], här är 
det minst administration.” (Lars) 
 
De resonemang kring chefskapet som framkommit under intervjuernas gång, till 
exempel de snabba och konkreta resultaten, patientkontakten och de administrativa 
uppgifterna, och hur de förhåller sig till läkarens yrkesidentitet, ter sig väldigt lika med 
den problematik Alvesson (2004) talar om och som uppkommer då den ideala 
identiteten krockar med andra alldagliga uppgifter. Vi har sett att läkarna hellre utför 
typiskt läkarrelaterade sysslor istället för sysslor som är längre bort från den ideala 
bilden av vad läkare gör. Alvesson menar att eftersom det är svårt att distansera sig från 
en stark yrkesidentitet kan kunskapsarbetaren gå långt för att försvara den, en liknelse 
kan göras till Lars val av specialisering. Att tvingas sitta med fånigt pappersarbete 
istället för att rädda liv, kan av läkarna ses som slöseri med deras tid.  
 
”Det administrativa kan ses som en petitess när man annars räddar liv.” (David) 
 
Att organisationen prioriterar budgetar, kostnadsnedskärningar och övertidsersättningar 
istället för att ge den optimala vården kan vara svårt att passa in i läkarens ideala 
världsbild.  
 
”ST-läkare kan bli förvånade när man tänker över ekonomi i samband med vård. 
Men det är en del av verkligheten.” (Frida) 
 
 Att sjukhuset måste göra dessa prioriteringar och läkarna måste sköta sitt pappersarbete 
kan ses som ett angrepp mot deras yrkesidentitet. ”Det är inte ovanligt att man får in 
vissa läkares jourlistor för hela året i slutet av december”, suckar verksamhetschefen 
David på tal om just läkare och administration. Det faktum att formella regler är minst 
lika viktigt eller viktigare än räddandet av liv kan, genom Alvessons ovan nämnda 
resonemang, orsaka en krock mellan den världsbild de byggt upp och den verklighet de 
lever i. På så sätt kan man se det som en försvarsmekanism för att hävda den egna 
självbilden, att förkasta den administration som sjukhuset kräver. 
 40 
5.2.2 Läkarna och sköterskorna – en komplicerad relation 
Att experter har svårt att lyssna och ta order av andra än sina egna (Løwendahl, 1997; 
Sveiby, 1991) har blivit tydligt under studiens gång. Som vi nämnde inledningsvis sätter 
den långa utbildningen, den elitistiska indoktrineringen och det ständiga ansvaret en 
viss prägel som i det långa loppet påverkar (o)viljan att bli ledd. Under upprepade 
intervjuer har det kommit fram att det skulle kännas märkligt att som läkare ta order 
från en sjuksköterska.  
 
”Läkare är [...] starka individer vilket gör dem svåra att köra över om man inte kan 
påvisa att man har samma bakgrund [läkarutbildning] och på det sättet kan skapa 
förståelse och legitimitet”. (Cecilia)  
 
Den debatt som förts mellan läkarförbundet och vårdförbundet, som presenterades i 
problematiseringen, om vem som är mest lämpad för att leda sjukvården är som sagt 
mycket infekterad. Få saknar uppfattning i frågan. Flera av respondenterna säger sig inte 
ha några egentliga problem med en kompetent sjuksköterska, gärna disputerad, i 
chefsposition men menar att det i princip bör vara en läkare på positionen.  
 
”När läkaren och verksamhetschefen tycker lika skulle det inte vara några problem 
med en sjuksköterska som chef. Men när det inte är så kan en chef som är läkare 
alltid säga att han också stått där och därför få mer respekt. Man lyssnar mer på en 
som är läkare i botten.” (Cecilia) 
 
Flera av de respondenterna som uttrycker den åsikten menar att ett stort problem är 
sjuksköterskeutbildningen. Man ser inte sjuksköterskorna som legitima ledare på grund 
av att de saknar de medicinska kunskaperna och är mer praktiska i sin yrkesroll såväl 
som i sitt perspektiv på vården.  
 
Somliga av de intervjuade menar att det nog skulle fungera men att det skulle krävas 
mycket mer av sjuksköterskans personlighet för att få legitimitet som chef.  
 
”Att vara läkare är meriterande men att vara en duktig chef är desto viktigare, hellre 
en sjuksköterska med bra chefsegenskaper än en medioker läkare” (Bertil) 
 
”Skulle kanske gå med en sjuksköterska men det skulle nog innebära en stor 
uppförsbacke. Omvårdnad och medicinsk vård är olika.” (Kalle) 
 
Det skulle alltså troligen innebära en stor initial uppförbacke för sjuksköterskan, då 
denne saknar läkarnas medicinska kompetens. Sjuksköterskan skulle istället vara 
tvungen att vara en mycket bra ledare, något som en läkare kan komma undan tack vare 
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sin profession. Andra menar att det skulle vara svårt då sjuksköterskor saknar den 
överblick som läkare får då de roterar runt på flera avdelningar dagligen.  
 
Många respondenter poängterar även att sjuksköterskorna saknar den långa 
forskningstraditionen, som är viktig på ett universitetssjukhus, och att de därför inte 
skulle vara lika drivna i den frågan och därmed mindre lämpliga som chefer.  
 
”Jag vet en sjuksköterska som var verksamhetschef, hon var en väldigt bra 
administratör men drev ingen utveckling. Läkarna tappade förtroendet och menade 
att hon inte förstod vad de pratade om, att hon hade för lite kunskap inom området.” 
(Bertil) 
 
Dessutom finns också en oro över att det kommer bli en krock mellan medicinsk och 
vårdinriktad ideologi. Kalle uttryckte ovan skillnaden mellan de båda ideologierna och 
likaså poängterar Julia rädslan för felprioriteringar: 
 
”Det finns en risk för att omvårdnad prioriteras istället för medicinsk vård, rädslan är 
stor för att man prioriterar olika” (Julia). 
 
Ytterligare ett tecken på att läkarna inte accepterar sjuksköterskor tycker vi oss kunna 
läsa mellan raderna hos Kalle och Julia. Om omvårdnadsinriktningen prioriteras skulle 
patienterna kunna drabbas negativt enligt läkarna. För oss låter detta orimligt men det 
blir till viktigt argument i den heta debatten, för många av läkarna.  
 
En oanad detalj som framkommit och förvånat under studiens gång är att ST-läkarna 
generellt uppfattas som mer konservativa än de som varit verksamma inom sjukvården 
under en längre tid. Man kan därför ställa frågan hur läkarutbildningen formar sina 
studenter. Känslan som framkommit är att ju längre läkarna har varit i verksamheten, 
desto mer positiva till andra yrkesgrupper på chefspositioner har de blivit. Kan det då 
vara så att läkarna under sina verksamma år inser vikten av det jobb som 
sjuksköterskorna uträttar och därigenom ser deras kvaliteter som chefsämnen? Det vill 
säga ger dem legitimitet.  
 42 
5.2.3 Att bli chef och ta av sig läkarrocken för gott  
Det råder konsensus bland respondenterna om att den högsta statusen inom sjukhuset 
nås då man är en duktig kliniker.  
 
”Statusen finns i läkaryrket och inte i chefspositionen som i privata företag” (Kalle) 
 
Både Alvesson och Løwendahl trycker på att i kunskapsintensiva företag kommer status 
från expertisen och inte av chefspositioner. I linje med Kalles citat menar flera 
respondenter att det ger gratis legitimitet att även som chef fortsätta vara kliniskt aktiv. 
Som visats i stycket innan känner flera av läkarna en större tillit till andra med 
medicinska kunskaper, vilket i sin tur leder till att man också ser läkare som mer 
legitima ledare. 
 
En väsentlig aspekt som läkarna lyfter fram av att ta sig an ett chefskap är att de då 
riskerar att bli kliniskt omsprungna av sina kollegor. Tanken är att cheferna efter 
chefskapet skall återgår till verksamheten, vilket kan vara svårt efter flera års avbrott 
från kliniskt arbete. För en kliniskt aktiv läkare kan ett avbrott för få fatala följder för 
den professionella karriären. Som Bertil menar: ”att bli chef kan kosta sin läkarkarriär”. 
Chefsposten kan med andra ord stå läkaren dyrt. 
 
Trots den låga statusen och de negativa effekter som kan drabba läkaren är ändå de 
flesta på chefspositioner läkare i grunden. De personer som tar på sig chefskapet 
förväntas göra det på heltid. Sjukhusets chef- och ledarpolicy säger tydligt att det är 
chefskapet som skall prioriteras. I sin tur betyder detta att läkaren måste avsäga sig 
mycket av sin kliniska verksamhet under tiden som chef, det vill säga under minst tre år. 
Tre år kan tyckas vara relativt kort tid men för exempelvis en kirurg kan detta som sagt 
vara förödande för den fortsatta yrkesutövningen. Kirurgin sitter i fingrarna och behöver 
underhållas. Troligtvis är detta en anledning till att det, trots policyns riktlinjer, är få 
som arbetar heltid med sitt chefskap. Av alla de chefer som deltagit i studien har endast 
en av dem helt brutit med sin profession, resterande har ännu en viss tid vigd till kliniskt 
arbete eller forskning vid sidan av sitt chefskap. Att genomföra separationen och 
komma till insikt om att man aldrig mer kommer att komma tillbaka till den kliniska 
verksamheten på heltid beskrevs som mycket smärtsam. Det var en brytning med en 
tämligen väsentlig del av identiteten och att fatta beslutet att ge upp den var svårt.  
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”Självbilden rubbas när man blir chef” (David)  
 
Chefskapet är inte helt lätt att förhålla sig till för läkarna. Flera av våra respondenter har 
fört resonemang likt Davids. Separationsångesten och svårigheten att bryta med det 
kliniska kan förstås utifrån Giddens (1991/1997) resonemang om identitetsstabilitet och 
välbefinnande. När man lagt mer än tolv år på att utbilda sig till läkare och därmed 
också skapat sig en stark relation till sin profession skulle uppbrottet med detta vara 
väldigt ångestfyllt och man skulle förlora en stor del av sin personlighet. Flera av 
läkarna säger att det kanske svåraste med att bli chef är att man byter sida. Man är inte 
längre en kollega som vem som helst, utan man har klivit ur gruppen och är inte längre 
en del av kollektivet.  
 
I samband med intervjuerna har vi observerat att flera av cheferna kvarhåller sin forna 
(eller reducerade) läkarstatus genom yttre attribut. Vi tror att genom att fortsätta bära vit 
rock, trots att man har lite eller ingen klinisk verksamhet eller forskning, kan de tidigare 
läkarna upprätthålla en del av sin identitet som läkare. Att rocken följer med även på 
högre möten är enligt våra respondenter inte heller helt ovanligt. Kan det vara så att 
detta påverkar chefer som inte är läkare negativt, då de än tydligare pekas ut och 
särskiljs?   
 
En motsägelsefull aspekt som framkommit under intervjuerna är det faktum att 
sjukhusledningen önskar att chefskapet skall vara en heltidssyssla, samtidigt som alla de 
läkare som medverkat i studien menat att klinisk verksamhet och bakgrund är a och o 
för att skapa legitimitet i chefsrollen. Detta visar att det på olika nivåer inom 
organisationen, finns skillnader mellan vad man anser vara bäst för verksamheten. Det 
är svårt att ta ut en rak kurs för organisationsutvecklingen när åsikter och praktiker går 
åt motsatt håll.  
 
Sammantaget är läkaridentiteten väldigt stark och relationen till chefspositionen 
invecklad.  Komplexiteten kring huruvida chefskapet är något att eftersträva (eller inte) 
är påtaglig. Flera av de läkare som idag innehar chefspositioner menar att det inte var 
administration de hade tänkt med sin karriär. Trots att det varit svårt att släppa det 
kliniska arbetet ser de samtidigt stora möjligheter att påverka verksamheten och den 
riktning som den utvecklas i. Läkarna menar att eftersom de är ansvariga och driver 
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verksamheten, är det inte mer än rätt att de skall leda den. Så även om det ofta finns en 
negativ inställning till chefskapet och en motvilja att släppa det kliniska arbetet till 
förmån för chefskapet, så har det framkommit att läkarna inte skulle kämpa så hårt för 
att behålla något som inte var speciellt viktigt för dem. Eftersom vi kan konstatera att 
chefskapet trots allt är viktigt för läkarna blir oviljan över att ta in andra lättare att 
förstå. Läkarna ser sig själva som centralfiguren vilket även gör dem till de självklara 
ledarna i deras egna ögon.  
 
Genom att studera yrkesidentitet har en viss förståelse skapats till läkarnas komplexa 
förhållningssätt gentemot chefskapet. Vi har börjat ringa in orsaken till läkarnas ovilja 
att bli ledda över lag och även börjat nysta i varför andra yrkesgrupper har svårt att bli 
accepterade på ledarpositioner inom vården. Fortfarande finns det emellertid många 
outforskade aspekter kvar som bör uppmärksammas för att uppfylla studiens syfte. 
Sålunda är det nu tid att ändra riktning och byta teoretiskt förklaringsspår. Med hjälp av 
teorier om makt önskar vi djupare utforska och utveckla analysen. 
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KAPITEL 6 
Makt
 
 
I det föregående kapitlet klargjordes några av de mest centrala faktorerna som bygger 
upp läkarens yrkesidentitet och som formar dennes syn på sin yrkesroll och på 
chefskapet inom vården. Resonemangen som fördes visade hur dessa faktorer skapar 
grunden för ett motstånd mot icke-läkare på chefspositioner och en ovilja mot att bli 
ledd. Där fokus tidigare låg på de bakomliggande orsakerna till motståndet, kommer nu 
analysen fördjupas ur ett annat perspektiv. De teoretiska utgångspunkterna är alla 
hämtade ur Foucaults (1972/1993; 1969/2002; 1982; 1984/2002) tankar att kunskap är 
en grund för maktutövande och att maktutövande också ger kunskap. I detta avsnitt 
skall först basen för läkarens särpräglade maktposition och hur läkaren utövar makt 
inom vården presenteras. Slutligen kommer relationen med andra yrkesgrupper att 
fortsätta analyseras. Successivt knyts analysens båda delar ihop. Vi  avslutar med en 
blick mot framtiden.  
6.1 Läkarnas maktbas 
6.1.1 Organisationsstruktur och maktbas 
”Legitimiteten kom ur respekten för kliniska kunskaper, snarare än den formella 
eller praktiska rollen som chef.” (David) 
 
Flera av studiens deltagare har skildrat hur läkarens makt traditionellt sett varit 
oomstridd i sjukhusvärlden. De berättar målande om hur valet av chefer förr var ett 
erkännande på chefens akademiska och kliniska meriter. Den äldste, mest kompetente 
klinikern och skickligaste forskaren var också den naturlige chefen. På den tiden kom 
chefens legitimitet ur forskar- och kliniska meriter och dennes makt och status var 
betydligt högre då. Angående situationen idag kommenterar en annan chef det hela 
såhär:  
”En bit av legitimiteten är att vara läkare och man kan genom sin solida utbildning 
prata med specialister. Genom att vara en disputerad läkare får man också en 
förståelse för hur man ska vikta resurserna, vilket underlättar oerhört.” (Erik) 
 
Enligt våra respondenter är kliniska och akademiska kunskaper fortfarande viktigt för 
chefen och en stor källa till legitimitet, särskilt utifrån läkarnas perspektiv. Idag blir inte 
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längre den skickligaste läkaren automatiskt chef men specialisterna har ändå kvar en 
särställning genom sin kunskap.  
 
”Jag var initialt positiv till andra professioner på ledarpositioner men ju längre 
yrkeserfarenhet jag får desto mer negativ blir jag. Det bli en för lång inkörsport, det 
tar för lång tid för att få legitimitet. Det är så himla mycket detaljkunskap man måste 
kunna.” (Gunilla) 
 
Sakkunskaper är ett återkommande ämne under intervjuerna. Det har framgått att 
kunskap står i en nära relation till makt och vem man är villig att ge makt. Flertalet 
gånger har det nämnts att personer helt utan vårdbakgrund har varit aktuella för 
chefspositioner men att dessa i slutändan trots allt ändå inte blivit anställda på grund av 
deras bristande sakkunskaper. Då läkare har en mycket större medicinsk kompetens än 
någon annan yrkesgrupp, utgör denna kunskap basen för en särpräglad maktposition. 
 
”Läkare har svårt att inordna sig i den moderna organisationen. De vill vara högst 
precis som de alltid varit. Läkarna har trots allt en privilegierad position tack vare 
sin höga kompetens” (Bertil). 
 
 Gentemot alla andra yrkesgrupper inom verksamheten utnyttjas den medicinska 
kunskapen, medvetet och omedvetet, och blir till en maktfaktor. Därför bör personen 
som blir chef, läkare eller icke-läkare, ha en stor respekt för läkarnas 
specialistkunskaper. På så sätt nödgas cheferna också underordna sig det faktum att man 
som chef inte alltid vet bäst. En medvetenhet måste finnas om att det förutom den 
positionella existerar ytterligare en maktbas, den kunskapsbaserade.  
 
”Om man som chef försöker visa sig duktig, då åker man på stryk.” (Adam).  
 
Det gäller alltså att veta sin plats. Genom att acceptera det faktum att läkarna ofta har 
överlägsna medicinska kunskaper bibehålls sjukhusets traditionella hierarkier. Som ST-
läkaren Lars summerade det hela så är läkaren underställd chefen, men ändå högre upp i 
hierarkin. 
6.1.2 Diskurs 
En diskurs är en uppsättning begrepp, fraser och innebörder (Foucault, 1971/1993; 
Alvesson & Sköldberg, 1994). En diskurs kan ses som en social överenskommelse om 
hur verkligheten uppfattas, vilka handlingar och ageranden som anses vara korrekta och 
vilka betydelser man fäster vid vissa ord och termer. Vi kan också göra kopplingen 
mellan diskurs och makt såtillvida att makten är beroende av vilken diskurs den utövas i 
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(Foucault, 1969/2002). När läkaren, som har mycket makt på sjukhuset, går hem på 
kvällen måste denne ändå tampas med elaka parkeringsvakter eller köa på ICA som alla 
andra eftersom diskursen är en annan än den medicinska.  
 
Ytterligare en aspekt man måste ha i minnet i samband med att man tittar på diskurser är 
att diskurser aldrig är statiska (Östling, 1980). Östling poängterar att diskurser inte 
heller är enbart stela strukturer som styr och påverkar människors uppfattningar. Snarare 
är de ständigt utsatta för förhandling av dem som innefattas av den. Att rucka på de 
diskursiva fundamenten är sålunda inte lätt, men det är möjligt så länge man har gott om 
tid och starka incitament. Men trots att diskursen i viss mån är dynamisk har den också 
genomgått utveckling och cementering under lång tid. Dessa strukturer förändras inte i 
en handvändning.  
6.1.3 Medicinsk kontra administrativ diskurs 
Den medicinska diskursen kan ses som en handlingsmanual, ett regelverk för hur man 
ska bete sig, och den blir än mer tydlig och principfast på ett anrikt universitetssjukhus 
som USiL. Diskursen präglar i sin tur arbetsmiljön och synen på yrkesrollen som 
diskuterades i föregående kapitel.  
 
När kraven förändras och ett chefskap inom vården innebär ansvar för bland annat 
ekonomi, arbetsmiljö och personalhandläggning rör sig chefskapet inom en helt annan 
diskurs än den medicinska. Eftersom den administrativa diskursen är helt annorlunda, 
har läkarna inte heller samma självklara makt inom den. De behärskar inte språket, helt 
enkelt.  
 
Flera av respondenterna menar också att läkare generellt sett har ganska dåliga 
chefsutbildningar. Det är inte ovanligt att de saknar djupare kunskaper inom exempelvis 
ekonomi. Flera verksamhetschefer beskriver hur deras respekt för ekonomer och 
personalhandläggare ökat sedan de blev chefer och kom till insikten om att 
arbetsuppgifterna faktiskt var krävande och inte kunde skötas av ’vem som helst’.  En 
intressant reflektion stod ST-läkaren Lars för när han menade att de chefer som gått 
över på andra sidan och blivit chefer på heltid också har slutat att göra det finaste som 
finns: Att vara läkare och arbeta med att rädda liv.  En slutsats man kan dra av utsagan 
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och resonemanget ovan är att den medicinska diskursen ofta reglerar och reproducerar 
sig själv genom att förvägra andra diskurser samma dignitet som den själv har.   
6.1.4 Diskursen – vad man säger och vad man gör 
En diskurs styr som sagt vad som anses vara rätt och fel. Det påverkar också vad 
individerna inom en diskurs tar för givet. 
 
”Om jag skulle fortsätta [arbeta] här så skulle jag disputera, man kommer ingenstans 
annars. [...] På ett annat sjukhus kan det kanske ses som negativt att vara disputerad 
då det betyder att man har prioriterat bort fem år, då man istället skulle kunna ha 
varit kliniskt verksam” (Lars). 
 
Inte bara Lars utan alla de ST-läkare vi talat med har haft utgångspunkten att 
disputation närmast är en nödvändighet för att kunna bli chef. Det intressanta är inte 
huruvida det är sant eller inte, utan att uppfattningen hos läkarna faktiskt finns eftersom 
den officiella linjen är att disputation inte är ett krav. Lämplighet och intresse är det som 
officiellt ses som viktigast.   
 
På samma sätt kan nämnas att av de personer på chefsnivå som intervjuats menar ett 
flertal att på de högre nivåerna, divisionsnivå och uppåt, är det inte lika viktigt att vara 
disputerad eller ens läkare då arbetsuppgifterna är än mer administrativa och längre bort 
från verksamheten. Samtidigt kan vi inte låta bli att notera att av alla de divisionschefer 
som finns på USiL, är samtliga utom en läkare och alla utom en disputerade.  
 
Huruvida det i praktiken, är ett krav att vara disputerad för att kunna avancera inom 
sjukhuset är inte något studien kommer att ge svar på. Studien kan endast ta ställning till 
de olika utsagor som givits och det som noteras är att de svar och åsikter som inhämtats 
skiljer sig från varandra. Framförallt kan diskrepansen, att sjukhusets officiella linje inte 
helt går igen i verksamheten, ses som ett uttryck för att traditionerna är starka. Det 
faktum att ST-läkarna ser disputation som en självklarhet om man skall komma 
någonstans, tyder på att diskursen inte nämnvärt utvecklats inom sjukhuset. 
6.1.5 Deltidschefskap – en praktik med flera sidor 
Som vi sett i föregående kapitel kan det vara en såväl smärtsam som plågsam process 
för en läkare att kliva över på arbetsgivarsidan och agera chef eftersom den starka 
självbilden som läkare, yrkesidentiteten, då ifrågasätts. Också här kan vi genom att ta ett 
diskursperspektiv se hur diskursen reproducerar sig själv. Väldigt få av de läkare som 
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arbetar som verksamhetschefer gör det på heltid. Istället arbetar de mellan 20 och 50 
procent antingen kliniskt eller som forskare. På så sätt blir deltidsarbetet ett sätt för 
cheferna att skapa legitimitet, både genom att visa att de fortfarande har kunskap och 
förståelse för hur verksamheten fungerar men också för att upprätthålla sina kliniska 
kunskaper. Vissa gör det för att få verksamheten att gå ihop och ser sig själv som en 
extra resurs att sätta in under semesterperioder och dylikt. Genom att ”vara en av 
grabbarna i gruvan”, som en respondent uttrycker det, kan man skapa legitimitet kring 
sin person och signalera att man inte sviker när det kniper.  
 
Vi menar att det även finns en annan effekt som ett deltidschefskap innebär. Genom att 
använda den kliniska tiden som ett sätt att skapa legitimitet kring sin person sänder man 
indirekt ut två signaler. Dels att chefskapet inte är så krävande att det kräver ett 
hundraprocentigt engagemang, och dels att det inte är attraktivt med chefskap. På så sätt 
reproduceras bilden av chefskapet som något som vem som helst kan klara av. Men 
framför allt reproduceras bilden av att läkaryrket är det betydligt mer lockande, finare, 
eller kort och gott, roligare yrket, eftersom cheferna helt enkelt inte kan sluta vara 
läkare. 
 
För att sammanfatta avsnittet utgör den medicinska diskursen sålunda grunden för 
läkarnas maktbas. Inom den medicinska diskursen ryms alla de normer, praktiker och 
traditioner som bland annat tagits upp i stycket om yrkesidentitet. Men diskursen är 
vidare än så, där ryms även status baserad på medicinsk kunskap och som tidigare 
konstaterats är kunskap en förutsättning för maktutövande. Det blir relevant för studien 
att fokusera på makt då det är intimt förknippat med kunskap och kunskap är det som 
främst skiljer läkarna från icke-läkare.  
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6.2 Läkare och maktutövning 
6.2.1 Läkare, Makt och Motstånd 
Foucault (1984/2002) menar att i alla maktrelationer finns också ett inbyggt motstånd. 
Makten flyter inte endast uppåt eller nedåt utan den existerar åt båda hållen. På det sättet 
kan man också se hur relationen mellan chefen och läkaren är fylld av maktutövande 
som flyter åt två håll samtidigt.  Ur det perspektivet utövar läkare ett motstånd gentemot 
chefen på ett flertal plan. Även om många inser vikten av chefskapet finns det, menar 
divisionschefen Hanna, en liten del som fortfarande föraktar det. Verksamhetschefen 
David konstaterar uppgivet att läkare ofta inte inordnar sig i leden eftersom det inte får 
några konsekvenser för dem. Han fortsätter med exemplet med jourlistor och menar att 
läkarna sällan lämnar in jourlistorna i tid, men att deras jourersättningar betalas ut ändå. 
Känslan som uppkommer är att läkarna lite ”flyter bredvid” systemet.  
 
Alvesson (2004) konstaterar att experter ofta prioriterar de arbetsuppgifter som 
korrelerar väl med den ideala bilden av yrket, istället för att göra de uppgifter de ser 
som tråkiga eller triviala. Genom att detta inte heller är något läkarna sticker under stol 
med under intervjuerna får vi uppfattningen att läkarna ofta ser vårdverksamheten som 
skild från den övriga, administrativa, verksamheten istället för som integrerade delar i 
organisationen. Den kliniska verksamheten blir den centrala i det dagliga arbetet och allt 
annat blir sekundärt. Traditionella styrmedel sätts därmed ur spel på grund av att läkarna 
inte ser den administrativa delen som en integrerad del av det medicinska arbetet. Det 
finns inga direkta incitament för att respektera administrationen eftersom 
vårdverksamheten ändå flyter på. Med eller utan jourlistor. 
 
”Och det är likadant med semesterledigt, ansökningarna lämnas aldrig in i tid. Men 
visst får läkarna semester ändå.” (David) 
 
Läkarnas semesterplanering visar återigen att läkarna utnyttjar sin maktposition och 
struntar i systemet för att de kan.  
 
”Alla är beroende av dem [läkarna], det går i stå utan dem” (Hanna)  
 
Genom detta sätt att agera utövar läkarna också motstånd mot systemet, såtillvida att de 
kan göra som de vill utan att det får konsekvenser. Då administrationen inte respekteras 
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i samma utsträckning som den kliniska verksamheten påverkar det naturligtvis också 
synen på och värderingen av administrationen. Om det enda som räknas på sjukhuset är 
vården och allt annat är sekundärt faller också statusen på allt det andra. Återigen ser vi 
hur läkarna höjer statusen på sin egen verksamhet genom att sänka andras status.  
6.2.2 Kunskap som motståndsstrategi 
Kunskapen, som källa till såväl makt som legitimitet, utgör också en av de strategier 
som läkarna använder sig av för att få sin vilja fram. Att inte behärska den medicinska 
terminologin såtillvida att man kan gå i diskussion med en medarbetare, påverkar 
naturligtvis chefens relation till sina medarbetare. Bertil påpekar att ett argument läkare 
stundtals utnyttjar, är att trycka på det medicinska ansvaret för patienten. Läkarna kan 
använda ansvaret som argument för en viss procedur, operation eller preparat. En chef 
som inte har tillräckliga medicinska kunskaper får därför svårt att ta en diskussion och 
få auktoritet i just sådana situationer och skulle enkelt kunna bli övertalad i brist på 
bättre vetande. På så sätt blir den medicinska kompetensen till en strategi för 
maktutövning, gentemot en chef som inte har motsvarande kunskaper.  
 
”Om någon är den enda i Sverige som behärskar ett visst ingrepp är de självklart 
svåra att rå på, speciellt då personen vet att den är en viktig resurs för sjukhuset. Det 
går inte att komma med raka besked utan man får jobba genom att så små frön [...] 
det bästa är sedan om specialisten tror att det var han själv som kom med idén.” 
(Inger) 
 
Att besitta hög specialistkunskap som få andra har, att inneha ett kunskapsmonopol, kan 
också vara ett sätt att skaffa sig makt. Specialisterna räddar liv och är i hög grad 
sjukhusets främsta resurs, vilket de också är medvetna om. De är svåra att ersätta och 
har därmed också möjlighet att ställa krav som cheferna stundtals har svårt att motsätta 
sig. Detta får självklart konsekvenser för chefskapet och möjligheterna att utöva detta. 
6.2.3 Motståndet mot chefer 
I den medicinska diskursen har läkarna en formell maktposition som är svår att göra sig 
av med. Som tidigare diskuterats tar det sig uttryck i ett ointresse för att inordna sig i 
organisationen och respektera de delar man anser vara mindre glamorösa, vilket som 
sagt leder till en komplex och omstridd syn på chefskapet. Eriks kollegors reaktion på 
nyheten att han skulle bli chef exemplifierar detta: 
 
”När jag blev chef frågade kollegorna om de skulle gratulera eller beklaga sorgen. 
Och det var ju fruktansvärt för det är klart att man ska gratulera.” (Erik) 
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Som vi såg tidigare i kapitlet om identitet är en väsentlig del av läkarens yrkesidentitet 
att läkaren ständigt är ensam i sina beslut och ständigt måste vara redo att försvara dem.  
 
”Läkare måste tidigt fatta beslut och vara ledare. Man är ofta bäst i klassen. De är 
inte vana vid att behöva ledas. Man har stor frihet som läkare. Man sätter sig inte 
emot, men man är inte van. Om chefen säger att man ska göra si, kanske man tycker 
att så är bättre.” (Frida) 
 
Då de är skolade i tänkandet att de tillhör en elit, kan det vara extra svårt att inordna sig 
i en hierarki och acceptera att status är baserad på andra premisser än de rent 
medicinska. Känslan som nämns av att fel saker prioriteras kan ge uttryck i ett motstånd 
som är riktat mot chefspositionen snarare än chefen som person. Chefspositionen står 
som symbol för vad läkarna uppfattar som byråkratiskt bök, märkliga beslut och 
tidskrävande administration som allt kommer i vägen för läkarnas egentliga uppgift: att 
rädda liv! Återigen menar vi att läkarna i mångt och mycket inte ser administration som 
en integrerad del av sjukhusverksamheten vilket gör att chefspositionen i sig inte ges 
status eller legitimitet. Personen som skall inneha positionen måste istället tillföra status 
och legitimitet till chefsrollen. Men för läkarna har merparten av icke-läkarna i sig 
själva varken status eller legitimitet. För att återkoppla till syftet blir det genom detta 
resonemang lättare att förstå varför icke-läkare har svårt att bygga upp legitimitet i 
chefsrollen.  
 
För att summera stycket om maktutövning bör det poängteras att makt existerar överallt 
och genomsyrar hela läkarens vardag. Man måste inse att inom den medicinska 
diskursen som sätter sin prägel på hela den medicinska vården, är läkarna motorer och 
idag centralfigurer. Trots att den moderna organisationsformen har börjat influera 
vårdverksamheten lever ännu många traditioner kvar och den medicinska diskursen är 
dominerande. Kunskap är återigen grunden till makt. 
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6.3 Läkarna och andra yrkesgrupper 
6.3.1 Socionomer, ingenjörer, jurister och ekonomer 
Som en konsekvens av bland annat läkarnas ointresse för chefskapet har andra 
yrkesgrupper börjat ta plats på chefspositionerna på olika nivåer inom vården. Detta har 
som sagt orsakat en viss oro inom läkarkåren att ”andra yrkesgrupper börjat infiltrera” 
för att använda verksamhetschefen Davids ord. I nuläget tvingas läkarna så sakteliga 
börja ta ställning till att andra yrkesgrupper, såsom ekonomer, sjuksköterskor, 
ingenjörer och socionomer tar deras förr så givna plats som chef inom vården.  
 
På den konkreta frågan huruvida en professionell chef, förslagsvis en 
managementutbildad ekonom, skulle kunna komma in och styra på exempelvis 
divisionsnivå, var reaktionerna blandade men inte direkt negativa.  
 
” En civilingenjör kan mycket väl vara verksamhetschef. Arbetet handlar mycket om 
logistik, vilket passar en ingenjör. Typ av och fokus på utbildning är viktigare än 
vårderfarenhet. Längden spelar nog rätt stor roll.[...]  Jag skulle ha lättare att ha en 
civilingenjör eller en civilekonom som chef än en sjuksköterska. ” (Cecilia) 
 
Det lyftes dock fram flera återkommande problem med denna lösning. Till att börja med 
talar inte ekonomen samma språk som läkarna vilket skulle bli direkt problematiskt. 
Genom att visa att man har förståelse kan man på ett enkelt sätt skapa legitimitet, något 
en ekonom får kämpa mycket mer för att uppnå. Respondenterna menar vidare att en av 
chefens viktigaste arbetsuppgifter är att driva klinikens utveckling framåt något som 
skulle kunna bli svårt för till exempel ekonomer. ST-läkaren Cecilia menar att ”en icke-
läkare saknar ofta de nödvändiga kunskaperna för att kunna göra de avvägningar som 
krävs”. Verksamheten Frida resonerar annorlunda ”det är inte min uppgift att forska 
men det är min uppgift att se till att det blir gjort”. Frida menar att chefens uppgift inte 
är att göra allt själv utan att delegera och få saker gjorda genom andra. Bertil spinner 
vidare på resonemanget: 
 
”Egentligen är chefskapet [inom sjukhusvården] inte annorlunda än att sitta i 
ledningen för ett bilföretag. Man behöver inte vara ett bilfreak men det kan hjälpa 
företagets utveckling framåt.” (Bertil) 
 
Det är svårt att hitta en gemensam linje som alla respondenter ställer sig bakom i frågan 
men något som blivit tydligt är dock att det inte är så enkelt som vi tidigare trott, att en 
ekonom inte accepteras bara för att den saknar vårdkunskaper. En ödmjuk chef som 
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accepterar läkarnas överordnade position skulle troligtvis även den så småningom 
accepteras, spekulerar flera av respondenterna.  
 
”Det är vansinnigt med halvhjärtade, outbildade chefer. Det sänker statusen. 
Professionella chefer är återigen lösningen. Får man välja mellan en god läkare eller 
en god chef så väljer man den som är en bra chef. Chefskapet är ett yrke och inget 
extraknäck.” (Bertil) 
 
Personen måste emellertid kompensera för sin avsaknad av ”medicinsk legitimitet” 
genom andra attribut, såsom personliga ledaregenskaper och goda administrativa 
kunskaper. Poängen tror vi är att då en chef helt utan vårdutbildning ska leda och 
utveckla verksamheten är denne på ett helt annat sätt än en medicinskt utbildad 
beroende av läkarnas tankar och åsikter. Genom detta förblir läkarnas maktposition 
ohotad. Riktigt så enkelt är det dock inte för en sjuksköterska trots att denne har 
vårdutbildning och dessutom ledarkunskaper. 
6.3.2 Sjuksköterskorna som chefer – ett dilemma 
”Sjuksköterskor är vårdinriktade och läkarna medicinskt inriktade. Det är väldigt 
olika.” (Julia) 
 
Trots att läkarna menar att det skulle vara svårt men inte omöjligt för en person som är 
helt utan vårderfarenheter att komma in som chef, anser de flesta att någon form av 
utbildning eller erfarenhet inom vården är nödvändigt för att kunna göra ett bra jobb. 
Men sjuksköterskorna, som har både erfarenhet och utbildning inom området accepteras 
inte heller automatiskt av läkarna i rollen som chef. Ur läkarens perspektiv kan valet att 
ledas utav sjuksköterskor eller personer helt utan vårdutbildning liknas vid att välja 
mellan pest eller kolera. Paradoxalt nog verkar läkarna ändå ha lite lättare att acceptera 
någon som kommer helt utifrån, än att ha en sjuksköterska som chef. Det är möjligt att 
detta grundar sig i den intressekonflikt som kan urskönjas mellan läkare och 
sjuksköterskor.  
 
Ett argument som med jämna mellanrum dykt upp under intervjuerna mot 
sjuksköterskor som chefer är skillnaderna på utbildningarna.  
 
”Sjuksköterskorna har svårt att få legitimitet hos läkare då de bara har typ tre års 
utbildning. Jämför det med fem och ett halv plus två plus fem år, alltså tolv och ett 
halvt år för en läkare.” (Lars) 
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Sjuksköterskan har i väsentligt kortare utbildning än läkarna, tre år med möjlighet till 
vidareutbildning. Inom loppet av dessa år ligger även praktik och utbildningen är till 
stor del inriktad på omvårdnad och praktiskt arbete. Detta kan jämföras med läkare som 
innan de är färdiga specialister studerat i drygt tolv år, varav fem och ett halvt år i 
princip är ren teoretisk utbildning. Detta gör att kunskapen professionerna innefattar är 
distinkt olika och därför inte heller direkt jämförbara. Lars fortsätter: 
 
”Ja, vi jobbar på samma plats. Nej, vi gör inte samma saker!” (Lars) 
 
Men, en erfaren sjuksköterska är trots detta, jämfört med en person helt utan 
vårdanknytning, väsentlig mindre beroende utav läkaren. Professionerna är därmed 
stundtals ändå så pass nära varandra att en konkurrenssituation om makten och 
inflytandet över vården kan skapas. Om en sjuksköterska skulle bli chef så skulle hon ha 
en situationsbetingad makt i rollen som chef, vilket skulle leda till en relation till 
läkaren som skiljer sig markant från den i det vardagliga arbetet. I vårdarbetet är 
ordningen i relationen konstant, läkaren delegerar till sköterskan. Därför blir läkaren på 
chefspositionen en naturlig fortsättning på arbetsgången. Med en sjuksköterska i en för 
läkarna ledande position skulle relationen ställas på ända.  
 
För att återknyta till Giddens (1991/1997) kan man säga att när en sjuksköterska har en 
överordnad position gentemot läkarna har ett grundfundament i läkarnas världsbild 
ifrågasatts. En av de normer som läkarna bygger såväl sin makt som sin yrkesidentitet 
på skulle då rubbas. Detta blir, enligt Giddens, obehagligt och starkt 
ångestframkallande. Denna typ av reaktion skulle vara ett hårt slag mot läkarnas 
världsuppfattning om att läkarna är den som är överordnad och sjuksköterskan 
underordnad. I detta stycke ställer vi resonemanget på sin spets men det kan ändå ses 
som en möjlig förklaring till det starka motståndet mot just sjuksköterskor på 
chefspositioner. 
 
En konsekvens av resonemanget är att spänningen mellan yrkesgrupperna riskerar att 
växa när besluten om verksamhetens ramar fattas av någon som i det vardagliga arbetet 
har den helt motsatta positionen i beslutshierarkin. Denna problematik kan vara en 
förklaring till att sjuksköterskor på ledande positioner inte kan fortsätta att vara 
deltidsaktiva inom sitt yrke, såsom läkare kan vara, vilket en av respondenterna med 
sjuksköterskebakgrund lyfte fram. Det leder i sin tur till att den legitimitet som kommer 
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med klinisk verksamhet eller forskning går dem förbi. Frågan är om sjuksköterskorna 
genom sitt vardagliga arbete kan få den legitimitet som verksamma läkare erhåller gratis 
då det arbete de utför ses underlägset läkarnas i just läkarnas ögon? För att i det långa 
loppet åstadkomma samma typ av legitimitet är forskning kanske den enda vägen för 
sjuksköterskorna att gå. 
 
Genom de olika yrkesgruppernas, läkarnas och sköterskornas, skilda syn på sjukvården 
finns det, som sagts, en viss oro bland läkarna för att felaktiga prioriteringar görs. 
Genom att fler sköterskor får prestigefyllda chefspositioner finns en risk att läkarnas 
position som sjukvårdens oomstridda ledare undermineras. Naturligtvis leder det till en 
viss nervositet, och vi kan också se att vissa läkare befarar att ett vårdinriktat ledarskap i 
förlängningen leder till att sjukhusvården förlorar sin medicinska spets till förmån för 
mer vårdideologiska frågor.  
 
Den slutliga skillnaden med att anställa en person helt utan vårdanknytning och en 
sjuksköterska är, som tidigare berörts, att denne inte kan konkurrera om den medicinska 
kompetensen utan måste hänge sig till expertisen som verkar inom sjukhuset. Läkaren 
behöver därför inte känna sig hotad utan får behålla sin kunskapsstatus och genom det 
sin indirekta makt, vilket inte är lika självklart med en sjuksköterska som chef.  
6.3.3 Framtiden – Inför ett vägskäl  
När sjukhusvårdens organisation moderniseras med högre krav på administrativ 
kompetens inom skilda områden såsom kostnadseffektivitet, ekonomistyrning, och 
personalhantering, förändras även förutsättningarna för att bedriva sjukhusvård. 
Uppgifterna skiljer sig allt mer från läkaryrket och därmed blir inte längre läkarna de 
lika naturliga cheferna. I en värld där förändringstakten ständigt ökar ställs nya krav på 
ledarskapet inom organisationen. Verksamheten kan inte längre fortgå som den alltid 
har gjort, vissa traditioner måste förr eller senare brytas. 
 
”Ibland tror jag att läkarna står inför ett vägskäl. Antingen måste professionen 
utveckla ledarrollen för doktorer inom de närmaste 10-15 åren och ta ansvar som 
doktor. Alla måste vara med. Eller så får man släppa chefskapet och låta jurister, 
ekonomer och socionomer ta hand om det administrativa och låta läkarna ta det 
medicinska ansvaret. Men då finns en risk i att läkarna blir marginaliserade.” 
(David) 
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Läkarna måste ta ställning till framtiden. Hur skall de förhålla sig till chefskapet 
framöver? Att en förändring av dagens situations står för dörren har uppkommit under 
många intervjuer. Verksamhetschefen David konstaterar krasst att det inte går att sträva 
bakåt längre, det dags att se framåt och ta ställning även om det kan kosta på. 
6.3.4 Yrkesidentitet och makt - en summering 
Vi menar att den huvudsakliga förklaringen till motståndet mot andra yrkesgrupper är 
läkarnas djupt grundade rädsla i att förlora sin status. Öppnar man upp dörrarna för 
andra yrkesgrupper erkänner läkarna också andras kunskap och kompetens. Att 
acceptera exempelvis sjuksköterskor som chefer innebär också att acceptera att deras 
lämplighet faktiskt är lika stor som läkarnas, trots deras avsaknad av medicinsk 
kompetens. Omvårdnadsideologin skulle genom det nästintill likställas med den 
medicinska. Genom att man accepterar andra yrkesgrupper blir de också jämställda och 
den medicinska diskursen inte längre ensamt rådande. Läkarnas nuvarande 
privilegierade status är ett grundfundament i yrkesidentiteten som etablerats dels genom 
tradition och dels under lång utbildning och praktisk verksamhet. Att acceptera andra 
yrkesgrupper leder till att fundamentet rubbas, vilket får följden att den trygghet läkarna 
har i sin världsuppfattning sätts ur spel.  
 
Flera av de teoretiker som använts i uppsatsen är rörande överens om att det finns en 
inneboende trygghet i välkända mönster (Alvesson, 2004; Foucault, 1971/1993; 
Giddens, 1991/1997; Goffman, 1959/2000). Såsom konstaterades i kapitlet om 
yrkesidentitet följer läkarens vardag tydliga mönster. Mönstren är uppbyggda av socialt 
konstruerade normer som formas av läkarens ständiga ansvar, relationen till 
sjuksköterskorna, den traditionsfyllda miljön och synen på sin egen profession. Allt 
detta utmynnar i en stark känsla i vem man är. Att gå emot dessa givna mönster skapar 
ett stort motstånd eftersom att bryta de etablerade sociala normerna är starkt 
ångestframkallande. 
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KAPITEL 7 
Slutdiskussion
 
 
Med den här uppsatsen har förhoppningen varit att försöka utveckla den rådande gängse 
uppfattningen att experter i allmänhet och läkare i synnerhet är svåra att leda. Som vi 
har uppfattat det nöjer sig de flesta teoretiker med att konstatera att så är fallet. 
Vanligtvis nämns den omvända kunskapsrelationen mellan medarbetaren och chefen 
som en möjlig förklaring. Vi menar däremot att det är en något förenklad förklarning. 
Snarare är det så att man måste se till vilka konsekvenser det omvända 
kunskapsförhållandet får och fråga sig själv varför konsekvenserna uppkommer.  
 
Läkare skiljer sig från experter i allmänhet så till vida att de traditionellt sett haft en 
central maktposition, såväl formellt som medicinskt, inom vården. För att kunna 
utveckla vården med avseende på de nya kraven som ställs på organisationen, krävs det 
att man lyfter fram de bakomliggande anledningarna till varför icke-läkare har svårt att 
accepteras. Vi har saknat litteratur som presenterar förklaringar varför läkare som grupp 
har svårt att bli ledda av andra än just läkare. Då vi har upplevt att det krävts 
kompletterande förklaringar för att förstå läkarna och sjukhusvårdens situation, kan 
denna studie ses som ett försök att börja fylla den luckan. 
 
Studien har tittat närmare på de legitimitetsskapande processerna som är avgörande för 
denna typ av organisationers styrning och ledning. Med utgångspunkt i vårt syfte har vi 
sökt efter och, strängt summerat, kommit fram till två möjliga förklaringsspår till varför 
läkarna har svårt att acceptera icke-läkare och ge dem legitimitet i sitt chefskap. 
 
• Värnandet om en stabil världsbild (yrkesidentitet)  
• Rädsla för att förlora status (makt) 
 
Läkarna uttrycker aldrig själva explicit att det finns en rädsla att tappa status. Dock är 
det en slutsats vi drar utifrån deras resonemang. Det kommer att vara svårt för läkarna 
att behålla sin särställning när, eller om, andra välutbildade individer etablerar sig på 
chefspositionerna. Om vi får tillåta oss att spekulera för ett slag tror vi att sjukhus-
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organisationen kommer att utvecklas till att i allt större utsträckning likna 
konventionella företag, med hårdare ekonomiska förhållningsregler och mer 
professionell styrning. Utvecklingen kommer förr eller senare att bli verklighet oavsett 
om läkarna fortsätter inneha chefspositionerna eller inte. Men med fler välutbildade 
yrkesgrupper på chefsnivå kommer troligtvis denna utveckling att gå fortare, eftersom 
en del av motståndet mot icke-läkare då försvunnit. Läkarna kommer att bli tvungna att 
acceptera en ny ordning. Det leder följaktligen till fler regler att följa och större krav att 
rätta in sig i ledet. Den särställning läkarna har idag blir inte längre möjlig att bibehålla. 
Sammantaget pekar studien på att en stor del av läkarnas motstånd kommer ur just 
denna insikt.  
 
I studien anser vi oss ha gått djupare in i problematiken gällande förhållandet mellan 
experter och chefer, än vad många andra KIF-författare tidigare gjort. Även om vi inte 
löst problemet i fråga anser vi att vi lyckats ringa in några centrala orsaker till att 
experter, i vårt fall läkare, har svårt att släppa in andra yrkesgrupper till 
chefspositionerna. Genom att ringa in orsakerna kan man också ta sig an problematiken 
på ett konstruktivt sätt. Tack vare att vi inte hade någon direkt förförståelse om det 
studerade fältet när studien inleddes, har vi förhoppningsvis lyckats lyfta upp väsentliga 
aspekter i problematiken som de involverade lätt förbiser då de ser dem som självklara. 
Vår förhoppning är att uppsatsens analys skall kunna vara inspirerande och en källa till 
ökad förståelse för de legitimitetsproblem som finns i samband med chefskapet inom 
vården.  
 
Det svåra under studien har inte varit att få kontakt med de upptagna läkarna och 
cheferna, som vi initialt misstänkte. Det har snarare varit att behålla fokus då chefskapet 
inom vården varit ett ämne som engagerat. Den värld vi valt att träda in i har visat sig 
vara komplex och full av motsägelser. Att hitta enkla svar och lösningar har därför varit 
mycket svårt. Alla respondenter var positivt inställda till studien och delade 
entusiastiskt med sig av åsikter, tankar och reflektioner. Detta ledde till att det empiriska 
materialet snabbt växte. Nackdelen blev ett tungt material med många trådar att reda ut. 
Att sammanställa materialet till en sammanhängande analys och text ledde oundvikligen 
till förenklingar. En stor del av den fyllighet och den färgstarka mångfalden har därför, 
och till vår stora förtret, gått förlorad.  
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Som företagsekonomer har det varit intressant att få tillfälle att fördjupa sig i den 
offentliga organisationen, något som ofta prioriteras bort under grundutbildningen till 
förmån för privat sektor. Vi anmodar andra företagsekonomer att gripa sig an denna 
viktiga sektor då förutsättningarna är annorlunda och man pressas använda sina 
kunskaper på ett nytt sätt.  
 
För framtiden rekommenderar vi följande ämnen som möjliga fortsatta studieobjekt. 
 
• Det hade varit intressant att studera inställningen till icke-läkare på ”vanliga” 
sjukhus och inom primärvården, där man inte har forskningsansvar och samma 
tunga traditioner. Primärvårdens utveckling med icke-läkare har kommit längre. 
Där är det inte lika ovanligt och inte heller riktigt lika kontroversiellt med 
sjuksköterskor på chefspositioner där. En liknande studie inom sjukhusvården 
och/eller primärvården, hade kunnat fungera som en kontroll för att se hur hållbara 
denna studies resonemang är utanför Universitetssjukhuset i Lund och 
universitetssjukhus-kontexten. 
 
• Det finns många yrken utan direkt vårdkoppling inom sjukhuset vars kompetens 
lätt hamnar i skymundan. Under studiens gång har det framkommit att det kan vara 
svårt att stå upp för sin kompetens då man saknar en tydlig position i den 
traditionella sjukhushierarkin. En studie med syfte att utveckla förslag till hur man 
kan öka förståelsen och respekten för varandras kunskap kan vara mer relevant än 
att försöka lösa frågan om vem som är mest lämpad att leda inom sjukhusvården.  
 
• Denna studie har fokuserat på en organisation inom offentlig sektor genom att 
arbeta med mjuka värden, organisatoriska aspekter och hur individerna i 
organisationen upplever olika företeelser. Att se den aktuella chefsproblematiken 
inom offentlig sektorn ur ett belöningsperspektiv är en annan intressant ingång. 
Under studiens gång har det framkommit att just detta engagerar på flera nivåer. 
Idag är chefsarvodet baserat på personens grundlön med ett påslag. Detta skulle 
kunna bli ett ekonomiskt incitament att välja exempelvis sjuksköterskor framför 
läkare till chefspositionerna i ekonomiskt tuffare tider.  
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Bilaga
 
 
Intervjuguide 
 
 
Kom ihåg att berätta om anonymitet och att berätta vad intervjumaterialet kommer att 
användas till. 
 
• Berätta om dig själv. Utbildning, år på sjukhuset, karriär 
 
Att arbeta på ett sjukhus! (I en kunskapsorganisation) 
 
Hur går rekrytering till/synen på chefsrollen. 
- Hur gick det till när du blev chef? 
- Vem vill vara chef? Är det en befordran eller ett eget jobb? 
- Lockar det att bli chef? Vad är lockande med en chefsposition? 
- Hur mycket status finns i att inneha dessa positioner?  
- Begränsat chefsförordnande. Hur påverkar det ansökningarna? Bra eller dåligt 
 
Vad krävs för att en ledare/chef ska bli accepterad?  
- Utbildning, erfarenhet. 
- Är det bra att duktiga läkare blir chefer? Resursslöseri eller en värdefull tillgång? 
- Kan sköterskor bli bra chefer? 
 
Vilka ”verktyg” har du till ditt förfogande som chef? 
 
Identitet 
Är en läkare alltid en läkare?  
- Hur påverkar det rollen som ledare/chef?    
- När blir man läkare? Under studietid, AT eller ST?  
- Vilka är förebilderna för läkare? Idoler eller närmare personer? 
- Slutar man vara läkare när man blir chef? 
 
Relationen till ”systrar och flickor” och andra yrkesgrupper 
- Finns det en hierarki mellan specialiseringarna ?  
- Konkurrens internt mellan läkare och med andra yrkesgrupper?  
- Hur ser relationen till sköterskor eller psykologer eller ekonomer ut? 
 
Låter läkare sig ledas? 
 
Makt 
Vem styr avdelningen/verksamheten? Vem styr egentligen?   
 
Vad händer när en chef saknar legitimitet? 
